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Referat:  
Übergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen ist ein weit verbreitetes Problem 
der Bundesrepublik Deutschland. Auch der Anästhesist sieht sich im täglichen klinischen 
Alltag mit diesem Patientenkollektiv und den damit verbundenen pathophysiologischen und 
pharmakologischen Besonderheiten konfrontiert. In dieser Dissertation werden 
Anästhesieverfahren, intraoperative und postoperative Analgesie, sowie die Inzidenz von 
postoperativer Übelkeit und Erbrechen bei nicht-übergewichtigen und übergewichtigen 
Kindern und Jugendlichen erhoben und untersucht. 
Im Rahmen einer Observationsstudie wurden Daten zur Prämedikation, zu den 
Anästhesieverfahren, dem Einsatz von Muskelrelaxanzien, zu regional- und 
lokalanästhetischen Verfahren, zur PONV-Prophylaxe und Inzidenz von PONV sowie zum 
Analgetikabedarf intra- und postoperativ erfasst und anhand des BMI verglichen. 
Es konnte nachgewiesen werden, dass bei nicht-übergewichtigen Kindern und Jugendlichen 
signifikant häufiger eine volatile Einleitung durchgeführt wird als eine intravenöse (p < 0,05). 
Hinsichtlich der Dosierungen der verwendeten Medikamente ergab sich für die 
Prämedikation mit Midazolam eine geringere Dosierungen pro kg KG (p < 0,05); dies konnte 
auch für die intraoperative Analgesie mittels Metamizol i.v. und postoperativ für Paracetamol 
p.o. im übergewichtigen Patientenkollektiv aufgezeigt werden (p < 0,05). Übergewichtige 
erhalten signifikant häufiger ein Muskelrelaxanz als Nicht-übergewichtige (p < 0,05). Dabei 
wird bei Übergewichtigen Rocuronium signifikant häufiger als andere Muskelrelaxanzien 
angewandt, während bei nicht-übergewichtigen Kindern häufiger Cis-Atracurium (p < 0,05) 
Verwendung findet. Übergewichtige und adipöse Kinder und Jugendliche weisen keine 
erhöhte Inzidenz für PONV auf. Als Risikofaktor für das Auftreten von PONV, unabhängig 
vom Gewicht des Kindes, ist die Applikation von Piritramid, innerhalb der ersten 24 h 
postoperativ, zu werten (p < 0,05). Hinsichtlich der Art des operativen Eingriffes konnte die 
Adenotomie als signifikanter Risikofaktor für die Inzidenz von postoperativem Erbrechen, 
unabhängig vom Gewicht, nachgewiesen werden (p < 0,05). Die Ergebnisse werden 
innerhalb der Promotionsschrift aufgelistet und es werden Gründe für Unterschiede beim 
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1.1. Übergewicht und Adipositas bei Kindern 
1.1.1. Überblick und Epidemiologie 
Übergewicht und Adipositas bei Kindern stellt ein weit verbreitetes Problem der 
Bundesrepublik Deutschland dar. Im Rahmen eines Kinder- und Jugendsurveys (KiGGS) 
durch das Robert Koch-Institut von Mai 2003 bis Mai 2006 wurden 14.836 Kinder im Alter 
von 3-17 Jahren erfasst, von denen 15 % als übergewichtig eingestuft werden konnten. Von 
diesen 15 % leiden 6,3 % an Adipositas. Mit höherem Alter zeigt sich eine steigende 
Inzidenz von Übergewicht und Adipositas (Kurth und Schaffrath Rosario, 2007). Auf 
Deutschland projiziert sind ca. 1,7 Millionen Kinder und Jugendlichen ab 2 Jahren 
übergewichtig, davon ca. 750.000 adipös (Kurth und Schaffrath Rosario, 2010). Hinsichtlich 
der einzelnen Bundesländer in Deutschland zeigt sich für die Prävalenz von Übergewicht 
und Adipositas ein Nord-Süd-Gefälle. In Mecklenburg-Vorpommern zeigt sich beispielsweise 
eine Auftretenswahrscheinlichkeit für Übergewicht von 13,6 %, wohingegen in Bayern 9 % 
der Eingeschulten als übergewichtig gelten (Moss et al., 2007). Auch für Europa zeigt sich 
eine steigende Tendenz für die Prävalenz von Übergewicht und Adipositas. Zu erwarten ist 
ab 2010 pro Jahr eine Zunahme der Prävalenz um 1,3 Millionen Kinder, welche als 
übergewichtig und adipös eingestuft werden können. Wobei mit einem Zuwachs von über 0,3 
Millionen adipösen Kindern pro Jahr zu rechnen ist (Jackson-Leach und Lobstein, 2006). Die 
„World Health Organization“ berichtet, dass das Problem in den Industrienationen 
endemische Ausmaße angenommen habe. Weltweit sind schätzungsweise 170 Millionen 
Kinder unter 18 Jahren als übergewichtig einzuschätzen (Lobstein et al., 2004). Der 
Anästhesist sieht sich tagtäglich mit adipösen Kindern konfrontiert. Bisher sind nur 
retrospektive Analysen sowie eine prospektive Observationsstudie nach Tait et al. (2008) 
aus den USA und eine prospektive Kohortenstudie nach El Metainy et al. (2010) aus 
Ägypten veröffentlicht worden. Auf Grund mangelnder Daten und wenig vergleichender 
Untersuchungen, die das perioperative Management mit adipösen Kindern transparent 
gestalten, erwies sich diese Studie als erforderlich. Komplikationen, wie eine insuffiziente 
Schmerztherapie, PONV, lange Aufenthalte in der Klinik sollen erkannt und vermieden 
werden. Die Klinik und Poliklinik für Anästhesie und Intensivtherapie des 
Universitätsklinikums Leipzig erarbeitete ein prospektives Studienkonzept, welches ca. 500 
Kinder einbezog und die Wahl des Anästhesieverfahrens, die Schmerzmittelmedikation, 
PONV bzw. deren Prophylaxe unter Berücksichtigung des Auftretens von Adipositas 
aufzeigt, kritisch beleuchtet und zukünftig im Sinne der Qualitätssicherung und des 





Übergewicht ist ein komplexes multifaktorielles Phänomen. Die prominenteste Rolle bei der 
Entstehung für Übergewicht scheint eine übermäßige Kalorienzufuhr zu spielen, zumeist in 
Kombination mit mangelnder Bewegung, woraus ein niedriger Energieumsatz resultiert 
(Ross und Scott, 2006). Kinder, deren Mütter ebenfalls übergewichtig oder adipös sind, 
haben ein erhöhtes Risiko für Übergewicht. Dies ist durch genetische Veranlagung, aber 
auch durch ähnliche Lebensbedingungen und durch gesundheitsassoziierte 
Verhaltensweisen bedingt (Kurth und Schaffrath, 2007). Zudem beeinflussen Faktoren, wie 
sozioökonomischer Status, Verhalten, Kultur, Metabolismus, Lebensstil, Genetik und 
Umwelteinflüsse entscheidend das Verhältnis von Kalorienaufnahme und -verbrauch (Brenn, 
2005; Lee, Warren W. R., 2007). Krause und Lampert (2014) stellten fest, dass der soziale 
Status vor allem im Jugendalter bezüglich des Auftretens von Übergewicht und Adipositas 
eine entscheidende Rolle spielt. Jungen mit niedrigem sozialen Status zeigen ein 2,0- bis 
2,2-fachen Anstieg bezüglich des Auftretens von Übergewicht bzw. Adipositas. Für Mädchen 
konnte sogar ein 2,8-facher bis 4,4-facher Anstieg des Risikos nachgewiesen werden 
(Krause und Lampert, 2014). Aus Untersuchungen geht hervor, dass Kinder stillender Mütter 
seltener zu Übergewicht neigen. Man geht davon aus, dass Flaschenkinder signifikant 
höhere Insulinspiegel aufweisen als gestillte Säuglinge, wodurch die Fetteinlagerung und die 
frühzeitige Entwicklung der Adipocyten nachweislich gefördert werden (Smith et al., 2002). 
Aber auch hohes Geburtsgewicht und wenig Schlaf beeinflussen den Stoffwechsel im 
Säuglingsalter und begünstigen erhöhte Insulinspiegel (Kurth und Schaffrath, 2007). Weniger 
als 10% der Ursachen für das manifeste Übergewicht haben primär medizinischen 
Hintergrund (Brenn, 2005). 1% der Fälle mit Adipositas sind mit seltenen Syndromen, wie 
Prader-Willi Syndrom, Cushing Syndrom oder Fröhlichs Syndrom assoziiert. Nur 5% des 
Übergewichts können Ursachen, wie der endokrinen Dysfunktion, cerebralen Schäden und 
hereditären Erkrankungen zugeschrieben werden (Smith et al., 2002).   
 
1.1.3. Einstufung 
Das Beurteilungskriterium für Übergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen ist 
der BMI. Der BMI errechnet sich aus dem Körpergewicht (in kg) dividiert durch das Quadrat 
der Körpergröße (in m) und korreliert mit der Gesamtkörperfettmasse. Im Gegensatz zu den 
laut Definition festgelegten Grenzwerten von Übergewicht und Adipositas im 
Erwachsenenalter, müssen im Kinder- und Jugendalter ethnische Herkunft, alters- und 
geschlechtsspezifische Veränderungen des BMI Berücksichtigung finden. In diesem 
Zusammenhang wurden Perzentilenkurven entworfen, die dem Wachstum des Kindes, 
bezogen auf Geschlecht und Region, gerecht werden sollen (Abb. 1.1 und 1.2). Eine 
Anwendung der 90. und 97. Perzentile zur Definition von Übergewicht und Adipositas wird 
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von Seiten der Arbeitsgemeinschaft „Adipositas im Kindes- und Jugendalter“ (AGA) in ihren 
Leitlinien empfohlen. Ab der 99,5. Perzentile wird von Adipositas per magna gesprochen. Die 
10.-90. Perzentile umfasst normalgewichtige Kinder und Jugendliche. Analog kann bei einer 
Perzentile <10 eine Unterscheidung in Untergewicht, bei einer Perzentile <3 in ausgeprägtes 
Untergewicht, erfolgen (Kromeyer-Hauschild et al., 2001). Zur Einstufung des 
Patientenkollektives in die Gruppen übergewichtige bzw. nicht-übergewichtige Kinder und 
Jugendliche wurden die von Kromeyer-Hauschild et al. (2001) entworfenen alters- und 
geschlechtsspezifischen Perzentilenkurven verwendet. 
 
Abb. 1.1 BMI- Perzentilen für Jungen im Alter von 0-18 Jahren (mit Genehmigung von 





Abb. 1.2 BMI- Perzentilen für Mädchen im Alter von 0-18 Jahren (mit Genehmigung von 
Kromeyer-Hauschild et al., 2001, Seite 811) 
 
1.2. Pharmakologische Veränderungen bei übergewichtigen und adipösen Kindern 
Der Mangel an Information hinsichtlich der Pharmakokinetik und Pharmakodynamik  häufig 
genutzter Medikamente bei übergewichtigen Kindern stellt im klinischen Alltag ein großes 
Problem dar. Schlussfolgerungen werden auf der Basis übergewichtiger Erwachsener 
gezogen. Ein weiteres Problem ist die konträre Datenlage in unterschiedlichen Studien. 
Hauptfaktoren, die Aufnahme und Verteilung eines Pharmakons bestimmen, sind Körperbau, 
Plasmaproteinbindung, regionaler Blutfluss sowie die relative Kapazität eines Organs, 
Medikamente zu verstoffwechseln und auszuscheiden. Die pathophysiologischen 
Veränderungen, die mit Übergewicht und Adipositas einhergehen, beeinflussen Verteilung, 
Bindung und Elimination anästhesiologischer Medikamente nachweislich. Die orale 
Absorption scheint hingegen bei Übergewichtigen nicht verändert, obgleich die 
Magenentleerung verzögert ist. Der Körperbau eines übergewichtigen Kindes unterscheidet 
sich durch eine gesteigerte Fett- und Magermasse von dem eines normalgewichtigen Kindes 
deutlich. Dabei macht Fett 60-80 % der Gewichtszunahme aus, welches die Verteilung von 
Medikamenten ganz erheblich beeinflusst (Casati und Putzu, 2005). Lipophile Substanzen 
zeigen eine höhere Verteilung bei übergewichtigen Patienten. Der hepatische Metabolismus 
bei Übergewichtigen ist nur minimal beeinflusst. Auf der Grundlage steigender renaler 
Durchblutung und GFR, erhöht sich die renale Clearance bei Übergewichtigen (Ross und 
Scott, 2006). Für die Sedierung, Anxiolyse und Analgesie stehen eine Vielzahl von 
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Medikamenten zur Verfügung, die es ermöglichen, unter Berücksichtigung von 
Pharmakokinetik und -dynamik des Patienten bzw. gemäß dem Ansprechen ein Pharmakon 
zu titrieren und anzupassen (Algren und Algren, 1996).  
 
1.2.1. Propofol 
Propofol ist ein Hypnotikum ohne analgetische Wirkung. Es passiert schnell die Blut-Hirn 
Schranke und demnach das zentrale Nervensystem, ist durch eine rasche Umverteilung in 
inaktive Gewebedepots, wie Fett und Muskulatur, für den schnellen Wirkungseintritt und 
kurze Wirkungszeit verantwortlich. Propofol hingegen scheint, obwohl es zu den lipophilen 
Substanzen gehört, nicht mit einem verändert erhöhten Verteilungsvolumen und verlängerter 
Wirkdauer einherzugehen (Casati und Putzu, 2005). Casati und Putzu (2005), Cortinez et al. 
(2010) und Servin et al. (1993) raten die Dosierung für Einleitung und Aufrechterhaltung am 
aktuellen Körpergewicht zu adaptieren. De Baerdemaeker et al. (2004) sind der Ansicht, 
dass sich die Anästhesieeinleitung mittels Propofol am idealen Körpergewicht, 
Aufrechterhaltung am totalen Körpergewicht orientieren sollte. Entsprechend Olutoye et al. 
(2012) benötigt das übergewichtige Kind im Vergleich zum normalgewichtigen Kind 
geringere Dosierungen Propofol pro kg KG zur Anästhesieeinleitung. Basierend auf dem 
totalen Körpergewicht sollten übergewichtige Kinder 2 mg/kg KG Propofol und 
Normalgewichtige 3,2 mg/kg KG zur Einleitung erhalten (Olutoye et al., 2012). Hinsichtlich 
Clearance oder Halbwertszeit (Casati und Putzu, 2005) scheint kein Unterschied zwischen 
Über- und Normalgewichtigen zu bestehen. 
 
1.2.2. Volatile Anästhetika 
Mit Adipositas gehen Veränderungen der respiratorischen und kardiovaskulären Funktion 
einher, welche Absorption und Elimination inhalativer Anästhetika bestimmen. Sevofluran 
und Desfluran haben nachweislich unterschiedliche respiratorische und kardiovaskuläre 
Profile, welche die Morbidität übergewichtiger Erwachsener beeinflussen. Desfluran kann zu 
Atemwegsirritation beim übergewichtigen Patienten (Arain et al., 2005) führen und sollte 
deshalb bei übergewichtigen Kindern, welche zu Atemwegsobstruktionen neigen, sparsam 
verwendet werden. Desfluran hat  jedoch den niedrigsten Blut-Gas-Verteilungskoeffizienten 
und kann durch die schnell zu induzierende Aufwachphase als gut steuerbar eingestuft 
werden. Unter Anästhesie mit Desfluran erwachen Übergewichtige signifikant schneller als 
unter einer Narkose mit Sevofluran (Strum et al., 2004). Arain et al. (2005) konnten allerdings 






Midazolam ist ein kurz wirksames Benzodiazepin, welches Anxiolyse, Sedation und Amnesie 
herbeiführt. Die intravenöse Applikation, welche initiale Dosen von 0,05 – 0,1 mg/kg KG (bis 
maximal 2 mg) nicht überschreiten sollte, führt rasch zum Wirkungseintritt (Algren und 
Algren, 1996). Durch die geringe Bioverfügbarkeit bei oraler Verabreichung sind 
Dosierungen von 0,4 – 0,6 mg/kg KG für die präoperative Anxiolyse erforderlich (Feld et al., 
1990). Midazolam gehört der Klasse lipophiler Substanzen an und ist demnach dem totalen 
Körpergewicht anzupassen. Aber auch die Übereinstimmung von Absorption und Verteilung 
lassen zu, diese Substanzklasse an Hand des totalen Körpergewichts zu dosieren. Abhängig 
von der relativen Absorptionsrate und der Verteilung sind jedoch initial verstärkte Effekte und 
eine verlängerte Wirksamkeit zu vermuten (Baker und Yagiela, 2006). Unter dem 
Gesichtspunkt der möglichen Atemdepression, vor allem bei kombinierter Gabe mit 
Opioiden, (Yaster et al., 1990) sollte die Midazolamapplikation bei stark adipösen Patienten 
nur unter Aufsicht und Monitorüberwachung erfolgen. 
 
1.2.4. Opioide 
Alle synthetisch hergestellten Opioide sind stark lipophile Substanzen. Nach einem Bolus 
von Sufentanil zeigen Adipöse ein höheres Verteilungsvolumen als Normalgewichtige. Das 
totale Verteilungsvolumen korreliert dabei mit der Höhe des Fettanteils. Sufentanil scheint 
bei Übergewichtigen langsamer eliminiert zu werden und sollte zur Aufrechterhaltung 
reduziert werden. Übergewichtige zeigen eine verlängerte Halbwertszeit bezüglich Alfentanil, 
dies gilt jedoch nicht für Fentanyl. Die Dosierung sollte weniger dem totalen Gewicht als 
vielmehr der fettfreien Körpermasse angepasst werden (Casati und Putzu, 2005). 
Remifentanil und Fentanyl zeigen keine signifikante Veränderung hinsichtlich Verteilung bei 
übergewichtigen Individuen (De Baerdemaeker et al., 2004); die Dosierung sollte demnach 
auf der Basis des idealen Körpergewichtes erfolgen. Um eine Apnoegefahr zu verhindern, 
sollte auf die Applikation hoher Opioiddosen generell verzichtet werden.  
 
1.2.5. Regionalanästhesie und lokale Anästhesieverfahren 
Regionale Anästhesieverfahren sind zur suffizienten postoperativen Analgesie und zur 
Abschwächung der Stressreaktion bei Kindern geeignet. Bei der Spinal- und 
Epiduralanästhesie ist jedoch darauf zu achten, dass der adipöse Patient weniger 
Lokalanästhetikum benötigt, damit dieselbe Ausbreitungshöhe wie beim normalgewichtige 
Patient erreicht werden kann (Taivainen et al., 1990; Veyckemans, 2008). Für eine 
Reduktion des Liquorvolumens sorgen erhöhte intraabdominelle Drücke sowie stärker 
gefüllte epidurale Venen, die durch Kompression der Vena cava inferior und durch erhöhtes 
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intraabdominelles Gewicht bedingt sind. Aber auch extradurale Fettansammlungen, die den 
Duralsack komprimieren, tragen nachweislich zur Reduktion des Liquorvolumens bei und 
sind als Ursache für eine vermehrte Ausdehnung von Lokalanästhetikum bei Patienten mit 
erhöhtem Körpergewicht zu nennen (Mc Culloche und Littlewood, 1986). Die subcutane 
Injektion von lokalen Anästhetika hat den Hauptanteil an der suffizienten 
Schmerzbehandlung bei kleineren Eingriffen. Die topische Präparation stellt dabei eine gute 
Alternative dar, da das Kind zur subcutanen Injektion meist sediert werden muss. EMLA-
Creme, eine Mischung aus Prilocain und Lidocain, vermag eine effektive kutane Analgesie 
zu erzeugen, um beispielsweise das Anlegen einer Venenverweilkanüle für das Kind 
atraumatischer zu gestalten (Hallén, 1984; Manner et al., 1987). Mittels Lidocain wird die 
lokale Betäubung schnell erreicht und dauert 1-2 h an. Zusammen mit Epinephrin 
(Konzentration von 1: 200.000) wird eine lokale Vasokonstriktion erzeugt, die die 
systemische Absorption reduziert und die lokalanästhetische Wirkung verlängert (Algren und 
Algren, 1996). Lokale Anästhetika werden häufig und gerne bei Übergewichtigen genutzt, um 
die postoperativ mögliche Komplikation der Atemwegsdepression bei Vollnarkose und den 
Gebrauch von Opioiden zu vermindern (Casati und Putzu, 2005).  
 
1.2.6. Muskelrelaxanzien 
Wenige lipophile Substanzen, zu denen nicht depolarisierende Muskelrelaxanzien, wie Cis-
Atracurium, Rocuronium und Vecuronium zählen, zeigen minimale oder keine Veränderung 
in der Verteilung (Ross und Scott, 2006). Um eine verlängerte Wirkung zu vermeiden, sollte 




Piritramid ist für die Behandlung des postoperativen Schmerzes und für die Analgosedierung 
bei intensivmedizinischen Patienten geeignet. Es gilt als annähernd gleich potentes 
Analgetikum wie Morphin und wird in der Kinderheilkunde häufig angewandt. Kommt 
Piritramid in therapeutischen Dosen von 50 - 200 µg/kg zur Anwendung, sind die 
hämodynamischen und emetischen Nebenwirkungen marginal. Verglichen mit Morphin 
konnten weniger Nebenwirkungen, wie Juckreiz und Atemdepression, festgestellt werden. 
Bei Säuglingen und Kleinkindern ist die Elimination im Vergleich zu Erwachsenen erhöht, 
demnach ist die Wirkung von Piritramid verkürzt, was eine Reduktion der Intervalle zwischen 





Durch den nachweislich opioidsparenden Effekt von Nicht steroidalen Antirheumatika 
(NSAR) (Morton und O´Brien, 1999) und Paracetamol (Anderson, 2004; Korpela et al., 1999) 
stellen Nicht-Opioidanalgetika für die intraoperative und postoperative Schmerzbehandlung 
eine gute Option dar. Die oben genannten Analgetika können eine Opioidüberdosierung oder 
mögliche Nebenwirkungen der Opioide, wie zentrale Atemdepression, verhindern. Zudem 
können durch die Anwendung von Nicht-Opioidanalgetika längere Aufenthalte im 
Aufwachraum vermieden werden (Morton und O´Brien, 1999). Es existieren 
kinderfreundliche Applikationsformen, wie z.B. Sirup, Suppositorium oder Brausetablette 
(Morton, 1999), welche die Akzeptanz zusätzlich steigern. 
 
1.2.7.2.1. Nicht steroidale Antirheumatika 
Nicht steroidale Antirheumatika bilden eine heterogene Gruppe, die antipyretische, 
analgetische und antiinflammatorische Effekte aufweisen (Anderson, 2004). Sie sind für die 
Behandlung des milden bis moderaten Schmerzes sehr wichtig (Kokki, 2003). NSAR 
besitzen keine sedierende oder atemdepressive Wirkung (Morton und O´Brien, 1999) und 
sind durch eine lange Wirkdauer charakterisiert. Dadurch können sie z.B. im Rahmen 
ambulanter Operationen zur Effektivitätssteigerung gut mit lokalen und regionalen 
Anästhesieverfahren kombiniert werden (Kokki, 2003; Morton und O´Brien, 1999). Für 
Diclofenac konnte ein opioidsparender Effekt nachgewiesen werden. Morton und O´Brien 
(1999) zeigten, dass Kinder, die eine PDA mit Morphin nach Appendektomie erhielten, durch 
die zusätzliche Applikation von Diclofenac mit 1 mg/kg profitierten und dass der 
Morphinverbrauch nachweislich reduziert werden konnte. Durch eine raschere Entwöhnung 
lassen sich opioidinduzierte Nebenwirkungen, wie Ileus, Harnblasenspasmus oder Spasmen 
des muskuloskelettalen Systems minimieren (Morton und O´Brien, 1999). NSAR erreichen in 
Kombination mit Paracetamol eine bessere Analgesie als bei Einzelapplikation (Anderson, 
2004; Kokki, 2003). 
 
1.2.7.2.2. Paracetamol (=Acetylaminophenol) 
Paracetamol ist das am häufigsten genutzte antipyretische und mild analgetische 
Medikament für Kinder. Plasmakonzentrationen von 10-20 µg/ml kontrollieren effektiv Fieber 
und Analgesie (Lönnqvist und Morton, 2005; Wood et al., 2002). Pro kg KG wird eine Dosis 
von 10-15 mg empfohlen. Eine Dosierung an Hand des totalen Körpergewichtes kann zu 
toxischen Nebenwirkungen (De Baerdemaeker et al., 2004) wie Leberversagen führen 
(Wood et al., 2002). Dies wird durch die mangelnde Konjugationsfähigkeit der Leber bei 
Überdosierung verursacht, sodass sich toxische und reaktive Metabolite anreichern, die für 
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den Leberschaden verantwortlich sind (Litalien und Jacqz-Aigrain, 2001). Bei der rektalen 
Applikation können therapeutische Plasmaspiegel mit einer Dosierung von 35-45 mg/ kg KG 
(Wood et al., 2002) erreicht werden, wobei die Aufnahme verzögert, sehr variabel und mit 
einer verlängerten Clearance assoziiert sein kann. Suppositorien variieren in ihrer 
Zusammensetzung; dabei gilt: je lipophiler, desto höher ist die Bioverfügbarkeit (Lönnqvist 
und Morton, 2005). Darauffolgende Applikationen sollten in niedrigerer Dosis, wie 20 mg/kg 
KG, erfolgen und ein Intervall von 6-8 h nicht unterschreiten (Wood et al., 2002). In 
Kombination mit NSAR oder schwachen Opioiden kann Paracetamol für die Behandlung 
oder Prävention des moderaten Schmerzes herangezogen werden (Anderson, 2004; Mc 
Quay et al., 1998). Mit höherer Dosierung von 40-60 mg/kg KG konnte bei der rektalen 
Applikation ein opioidsparender Effekt erzeugt werden (Anderson, 2004; Korpela et al., 
1999), der bei übergewichtigen Kindern auf der Grundlage erhöhter 
Atemwegskomplikationen durchaus erwünscht ist. Kinder mit einer adäquaten 
Paracetamolanalgesie (40 - 60 mg/ KG kg per Supp.) zeigen zudem weniger PONV (Korpela 
et al., 1999). Paracetamol steht auch als i.v. Medikament zur Verfügung, wodurch auf der 
Grundlage erhöhter Konzentrationen im Gehirn eine bessere analgetische Potenz erreicht 
werden kann (Lönnqvist und Morton, 2005). Wird Paracetamol jedoch gemeinsam mit 
Serotonin-Antagonisten verabreicht, hebt sich die analgetische Wirkung von Paracetamol 
komplett auf (Pickering et al., 2006), wodurch eine suffiziente Analgesie nicht gewährleistet 
wird. Nachteilig ist, dass die Einnahme von Paracetamol im 1. Lebensjahr und im älteren 
Kindesalter ein Risikofaktor für das Auftreten von Asthma, Ekzemen und Rhinokonjunktivitis 
zu sein scheint (Beasley et al., 2008). 
 
1.2.7.2.3. Metamizol 
Wenn Metamizol ausreichend dosiert wird, sind die Effekte vergleichbar mit denen von 
Opioidanalgetika, wie Tramadol. Neben einem starken analgetischen Effekt wirkt Metamizol 
antipyretisch und ebenso spasmolytisch, weshalb es für die Behandlung des kolikartigen 
Schmerzes gut geeignet ist. Anders als NSAR besitzt Metamizol jedoch keine 
antiinflammatorische Aktivität (Fendrich, 2000). Bei Kindern finden Dosierungen von 10-20 





Die ASA-Klassifikation soll eine allgemeine Einschätzung des Patientenstatus geben sowie 
das perioperative Mortalitätsrisiko beurteilen und teilt sich wie folgt ein: 
Tab. 1.1 ASA-Klassifikation (American Society of Anesthesiologists) nach Saklad (1941) 
ASA I normaler, sonst gesunder Patient 
ASA II leichte Allgemeinerkrankung ohne Leistungseinschränkungen 
ASA III schwere Allgemeinerkrankung mit Leistungseinschränkungen 
ASA IV schwere Allgemeinerkrankung, welche eine ständige 
Lebensbedrohung darstellt 
ASA V moribunder Patient, welcher ohne Operation nicht überlebt 
ASA VI hirntoter Patient, welcher zur Organspende vorgesehen ist 
 
1.4. Postoperative Übelkeit und Erbrechen 
1.4.1. Definition und Epidemiologie 
Mit einer Inzidenz von 28-91 % zählt PONV zu den häufigsten Beschwerden nach 
chirurgischen Eingriffen (Watcha und White, 1992; Acalovschi, 2002; Thompson, 1992; Lee 
Y. Y. et al., 2007). Postoperative Übelkeit und Erbrechen sind für den Patienten eine sehr 
unangenehme Komplikation, die auch mit ernst zu nehmenden Gefahren wie Aspiration, 
Nahtdehiszenz und Hämatome (Lee Y. Y. et al. 2007) verbunden sein kann. Auf Grund einer 
möglichen Dehydratation und Elektrolytverschiebung gehört PONV zu den häufigsten 
Gründen einer ungeplanten stationären Aufnahme von Kindern (Blacoe et al., 2008; Sossai 
et al., 1993; Gurkan et al. 1999). Eine antiemetische Prophylaxe sollte auf der Grundlage 
prädisponierender Faktoren angepasst werden.  
 
1.4.2. Pathogenese und Risikofaktoren 
Bei Erwachsenen zählen Reisekrankheit oder PONV in der Anamnese, Nichtraucherstatus, 
weibliches Geschlecht und postoperative Opioidapplikation zu den Risikofaktoren für das 
Auftreten von PONV (Apfel et al., 1999). Bei Kindern hingegen beeinflussen Alter, Art des 
Eingriffes, Dauer der OP, Wahl des Narkoseverfahrens sowie postoperatives Erbrechen in 
der Vorgeschichte (Rüsch et al., 1999; Eberhart, Morin et al., 2004; Sossai et al., 1993) die 
Inzidenz von PONV signifikant. Bis zum 2. Lebensjahr ist die Prävalenz von PONV geringer 
als bei älteren Kindern. Der Grund dafür ist wahrscheinlich ein noch unreifes Brechzentrum. 
Der geschlechtsunspezifische sprunghafte Anstieg von Übelkeit und Erbrechen ab einem 
Alter von 2 Jahren erreicht sein Maximum im Schulkindalter (Eberhart, Geldner et al., 2004; 
Sossai et al., 1993) und wird möglicherweise durch ein erhöhtes Restmagensaftvolumen 
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hervorgerufen. Tonsillektomie (Steward et al., 2001), Strabismusoperationen (Rüsch et al., 
1999; Eberhart, Morin et al., 2004; Sossai et al., 1993) und Otoplastiken gelten als Eingriffe, 
die klassischerweise mit PONV assoziiert sind. Die hohe Auftretenswahrscheinlichkeit bei 
Otoplastiken ist zum einen der Stimulation des Vestibularorgans, zum anderen dem 
postoperativen Schmerz als Trigger für PONV zuzuschreiben (Sossai et al., 1993). In der 
Strabismuschirurgie sind ohne entsprechende antiemetische Prophylaxe durchschnittliche 
PONV-Raten von 59% anzutreffen (Tramér et al., 1995). Eine längere Anästhesiezeit (> 30 
min) hat ebenfalls Einfluss auf die Prävalenz von PONV. Dies scheint durch längere 
Expositionen von Inhalationsnarkotika und durch den erhöhten Bedarf an postoperativen 
Opioiden (Eberhart, Geldner et al., 2004) verursacht zu sein. Im Vergleich zu einer 
Inhalationsanästhesie führt eine Anästhesie mit Propofol/ Remifentanil zu einer signifikanten 
Reduktion des postoperativen Erbrechens (Rüsch et al., 1999; Gurkan et al., 1999). Bei 
Risikoeingriffen und -gruppen sollte demnach eine i.v. Anästhesie durchgeführt und auf 
Opioide zur Analgesie verzichtet werden (Sossai et al., 1993). In diesem Zusammenhang ist 
nach Möglichkeit eine Regionalanästhesie in Kombination mit NSAR als postoperative 
Analgesie zu empfehlen, um die Häufigkeit von PONV zu vermindern. 
 
1.4.3. Prophylaxe und Therapie 
Als Vorhersagemodell für das Risiko von PONV bei Kindern kann der Postoperative 
Vomiting Children (POVOC)- Score von Eberhart, Geldner et al. (2004) zu Rate gezogen 
werden.  
Tab. 1.2 POVOC-Score 
Strabismusoperation 1 Pkt. 
Alter ≥ 3 Jahre 1 Pkt. 
OP-Dauer ≥ 30 min 1 Pkt. 
Anamnese für PONV/ Reisekrankheit beim Kind oder Verwandten 1. 






Daraus ergeben sich folgende, wie in Tabelle 1.3 dargestellt, zu erwartende Inzidenzen für 
PONV: 
Tab. 1.3 voraussichtliche Inzidenzen für PONV in Anlehnung an den POVOC-Score 
0 Punkte 9 % 
1 Punkte 10 % 
2 Punkte 30 % 
3 Punkte 55 % 
4 Punkte 70 % 
 
Patienten mit einem höheren Risikoprofil für das Auftreten von postoperativer Übelkeit und 
Erbrechen profitieren von einem multimodalen Behandlungsschema, was sich in einer 
höheren Patientenzufriedenheit bestätigt (Eberhart et al., 2002). 
Basierend auf dem resultierenden POVOC-Risikoscore ergeben sich folgende 
Prophylaxemöglichkeiten: 
- 0-1 Punkt: keine Prophylaxe 
- 2-3 Punkte: TIVA ± Dexamethason 
- 4 Punkte: TIVA + Dexamethason ± 2. Antiemetikum (Ondansetron, Granisetron, 
Dimenhydrinat) (Becke, Kranke et al., 2007) 
Kinder, bei der sich eine Adenotomie bzw. Tonsillektomie als notwendig erweist, haben 
hinsichtlich der Auftretenswahrscheinlichkeit von PONV einen signifikanten Vorteil, wenn 
Dexamethason mit einer empfohlenen Dosis von 0,15 mg/kg KG als Prophylaxe appliziert 
wird (Steward et al., 2001). Die Überlegenheit von Serotonin-5-HT3-Antagonisten 
Ondansetron gegenüber anderen Antiemetika, wie Droperidol oder Metoclopramid, zeigt sich 
in vielen Studien. Im Gegensatz zu Einfachapplikationen kann durch eine Kombination mit 
Dexamethason das PONV Auftreten nachweislich deutlicher gesenkt werden. In der 
Kombination mit Metoclopramid hat Ondansetron ebenfalls eine stärkere antiemetische 
Wirkung (Culy et al., 2001). Da Ondansetron wenige Nebenwirkungen hat, ist es das Mittel 
der ersten Wahl sowohl bei chirurgischen Eingriffen als auch bei Radio- und Chemotherapie 
(Sossai et al., 1993; Culy et al, 2001). Die prophylaktische Gabe von Granisetron reduziert - 
im Gegensatz zu Droperidol und zum Dopaminantagonisten Metoclopramid - bei Kindern, 
welche eine bekannte Kinetose haben und einer Tonsillektomie unterzogen werden, das 
Auftreten von POV signifikant. Auch bei Strabismusoperationen wird die Überlegenheit von 
Tropisetron deutlich (Tosun et al., 2006).  
Zur Therapie von postoperativer Übelkeit und Erbrechen stehen oben genannten 
Substanzen zur Verfügung, Mittel der ersten Wahl ist Ondansetron. Das gleiche 
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Antiemetikum sollte nur wiederholt werden, wenn es erfolgreich war und 6 h seit Applikation 
vergangen sind. Dimenhydrinat, aus der Gruppe der Antihistaminika, kommt ab dem 6. 
Lebensjahr zur Therapie von PONV zum Einsatz. Bei Versagen der Medikamente besteht 
zusätzlich die Option, Propofol langsam und niedrig dosiert zu applizieren (Becke, Kranke et 
al., 2007; Höhne, 2014). 
 
1.5. Fragestellung 
Folgende Fragestellungen sollen anhand der Observationsstudie an übergewichtigen und 
adipösen Kindern, die am Universitätsklinikum anästhesiologisch versorgt wurden, 
beantwortet werden: 
- Kommen unterschiedliche Anästhesieverfahren beim übergewichtigen und adipösen 
Patientenkollektiv im Gegensatz zu nicht-übergewichtigen Kindern zur Anwendung? 
- Unterscheidet sich der Analgetikaeinsatz bzw. die Dosierung durch den 
Anästhesisten intra- und postoperativ beim übergewichtigen bzw. adipösen vom 
nicht-übergewichtigen Kind? 





2. Material und Methodik 
2.1. Zeitraum und Design der Studie 
Von Oktober 2008 bis August 2009 wurden 580 Patienten in die prospektive 
Observationsstudie eingeschlossen. Die Patienten wurden einem elektiven operativen 
Eingriff im Bereich HNO oder Kinderchirurgie unter Anästhesie sowohl stationär als auch 
ambulant am Universitätsklinikum Leipzig unterzogen.   
Die Daten der vorliegenden Arbeit sind Teil eines Projektes zum Thema „Inzidenz und 
Komplikationen bei adipösen Patienten in der Kinderanästhesie“ und wurden im oben 
genannten Zeitraum gemeinsam erhoben. Überschneidungen mit anderen Promotionen 
ergeben sich lediglich bei der Körpergröße und Körpergewicht. Alle weiteren Daten der 
vorliegenden Promotion sind thematisch komplett getrennt und eigenständig ausgewertet.  
Von seiten der Ethikkommission an der medizinischen Fakultät der Universität Leipzig wurde 
diese Studie als unbedenklich eingestuft und genehmigt (26.08.2008, Registriernummer 225-
08).  
In die Auswertung wurden letztendlich 504 Kinder im Alter von 2 -18 Jahren anonymisiert 
einbezogen, welche der ASA-Klassifikation (American Society of Anesthesiologists) I-III 
zugeordnet wurden. Diese Einteilung wurde durch den Anästhesisten in der präoperativen 
Visite vorgenommen. 
Als Ausschlusskriterien für die Studie galten Tumorerkrankungen,  eine Langzeittherapie mit 
Steroiden, der regelmäßige Gebrauch von Opioid-Analgetika oder Sedativa, das kritisch 
kranke bzw. intensivpflichtige Kind, die Ablehnung durch die Eltern und die Teilnahme an 
anderen Studien. Wurde ein Kind in oben genannten Zeitraum mehrmals operativ versorgt, 
fand dies in der Auswertung nur einmal Berücksichtigung.  
Die Einteilung in die Gruppe übergewichtiges bzw. nicht-übergewichtiges Kind erfolgte unter 
Zuhilfenahme eines Rechners für die Perzentilenwerte des BMIs auf folgender Internetseite: 
http://iea.de/perz/index.htm. Angaben, wie Geburtstag, Messdatum, Geschlecht sowie Größe 
und Gewicht wurden eingetragen und erlaubten auf der Grundlage der von Kromeyer-
Hauschild et al. (2001) erstellten BMI-Referenzperzentilen eine genaue Zuordnung zur 
Perzentile des Kindes. Da zu kleine Fallzahlen vorliegen, wurde in dieser Dissertation nicht 
gesondert zwischen Übergewicht und Adipositas unterschieden, sondern bei BMI-Werten 
über der 90. Perzentile eine Zuordnung zur Gruppe der übergewichtigen Kinder vollzogen. 
Auch wurde nicht gesondert in Untergewicht kategorisiert, die Gruppe Nicht-übergewichtig 
umfasst demnach auch Kinder, die per se mit < 3. Perzentile als untergewichtig eingestuft 
werden können.  
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Da die kinderchirurgischen Eingriffe einen großen Bereich abdecken, wurden die Kinder zum 
objektivierbaren Vergleich, wie in Tabelle 2.1. ersichtlich ist, den unterschiedlichen 
Fachabteilungen zugeordnet. 
Tab. 2.1 Fachabteilungen  










Zur besseren Vergleichbarkeit des Schmerzmittelbedarfes wurden die Kinder und 
Jugendlichen nach der Größe des während der OP entstandenen Gewebedefektes in die 
Gruppen kleiner („minor“), großer („major“) chirurgischer Eingriff bzw. Operationen im Hals-
Nasen-Ohren Bereich eingeteilt. Unter dem Aspekt der Gruppierung Übergewichtig und 
Nicht-übergewichtig lassen sich somit vergleichbare Aussagen bezüglich der Art und 
Dosierung von Midazolam zur Prämedikation, der Wahl des Anästhesieverfahrens und des 
Schmerzmittelbedarfs intra- und postoperativ sowie Aussagen über das Auftreten von PONV 
besser treffen und quantifizieren. 
 
2.2. Anästhesie- und Analgesieregime der Klinik und Poliklinik für Anästhesiologie 
und Intensivtherapie 
Das Anästhesie- und Analgesieregime wurde durch das Team der Klinik und Poliklinik für 
Anästhesiologie und Intensivtherapie in der präoperativen Visite festgelegt und blieb durch 
diese Studie unbeeinflusst. Auf die Observationsstudie wurde in diesem Rahmen extra 
hingewiesen, dabei wurden abhängig von Ein- und Ausschlusskriterien Inhalt der Studie und 
die Parameter erläutert, die innerhalb des Studienkonzeptes erhoben werden sollten. Mit 
Unterschrift der Patienteninformation (Anhang 6.1, Abb. 6.3) und der 
Einverständniserklärung zur Studienteilnahme (Anhang 6.1, Abb. 6.1 und 6.2) konnte das 
Kind in die Studie involviert werden. Im Folgenden soll das Anästhesie- und Analgesieregime 




2.2.1. Nüchternheit und Prämedikation 
Bei geplanten Eingriffen ist die Aufnahme klarer Flüssigkeiten wie Tee, Wasser, Apfelsaft bis 
zu 2 h präoperativ möglich. Feste Nahrung und Milch können bis max. 6 h vor Narkose 
eingenommen werden (Becke, Giest et al., 2007). Unter Einhaltung dieses Zeitrahmens 
besteht kein erhöhtes Risiko für Aspiration, Regurgitation oder Erbrechen.  
Bei Notfalleingriffen ist das Nüchternheitsgebot aufgehoben; zur Vermeidung von 
Regurgitation, Aspiration und Hypoxie wird eine RSI („rapid sequenz induction“) 
durchgeführt. Diese umfasst die optimale Oxygenierung bis zur suffizienten 
Muskelrelaxierung und eine rasche i.v. Induktion einer tiefen Anästhesie, um eine Intubation 
ohne Würgen und Husten zu gewährleisten (Schmidt et al., 2007). 
Kinder erhalten ab dem 7./8. Monat zur Anxiolyse und Sedierung eine Prämedikation mit 
Midazolam (Dormicum ®, ratiopharm, Ulm, Dtl.), welches per os als geschmackskorrigierter 
Saft bzw. als Tablette, intravenös, rektal oder nasal verabreicht werden kann. Dabei sind 
folgende Dosierungen gebräuchlich:  p.o.: 0,4-0,6 mg/kg bis max. 15 mg, nasal: 0,2-0,4 
mg/kg, rektal: 0,5-0,75 mg/kg, i.v.: 0,05-0,15 mg/kg KG (Haas et al., 1998; Algren und 
Algren, 1996). 
Lokalanästhesiehaltige Cremes (EMLA ®, AstraZeneca, Wedel, Dtl.) können die Punktion 
zum Legen einer Venenverweilkanüle für das Kind atraumatischer gestalten und sollten 60 
min vor Punktion aufgetragen werden (Hallén, 1984). 
 
2.2.2. Narkoseeinleitung  
Zur raschen, unkomplizierten Narkoseeinleitung hat sich in der Kinderanästhesie die 
Maskeneinleitung mittels Sevofluran (Sevorane ®, Abbott, Wiesbaden, Dtl.) bewährt 
(Constant und Seemann, 2005; Jöhr und Berger, 2005). Das Kind wird mit einem 
Frischgasfluss von 6 l und einer Sevofluran-Konzentration von 6 % eingeleitet; diese kann 
bei Narkoseaufrechterhaltung mit Sevofluran auf 3-4 % reduziert werden. Je nach 
festgesetztem Verfahren kann nun eine Larynxmaske platziert und ein Opioid oder 
Muskelrelaxanz für die Intubation des Kindes appliziert werden.  
Besteht erhöhte Aspirationsgefahr beim Kind, sollte die Narkoseeinleitung intravenös mit 
Propofol (Propofol ®, Fresenius KABI Dtl. GmbH, Bad Homburg, Dtl.) (2-3 mg/kg KG) 
erfolgen (Schmidt et al., 2007). 
Auf die Verwendung von Muskelrelaxanzien kann bei kurzen Eingriffen, bei ausreichender 
Narkosetiefe mit Inhalationsanästhetika und Opioiden oder unter der alleinigen Verwendung 
von Propofol, gegebenenfalls verzichtet werden. Zudem hat in der Kinderanästhesie die 
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Larynxmaske einen großen Stellenwert eingenommen. In diesem Zusammenhang wird kein 
Muskelrelaxanz verwendet. Zur Verfügung stehen nicht-depolarisierende Muskelrelaxanzien, 
wie Mivacurium (Mivacron ®, GlaxoSmithKline GmbH & Co.KG, München, Dtl.), Rocuronium 
(Esmeron ®, Essex Pharma, BH Oss, Niederlande) und Cis-Atracurium (Nimbex ®, 
GlaxoSmithKline GmbH & Co.KG, München, Dtl.).  Rocuronium eignet sich durch den 
schnellen Wirkeintritt für die RSI, Mivacurium hat sich als kurz wirksames Relaxanz bei 
kurzen Prozeduren bewährt (Meakin, 2007). 
 
2.2.3. Narkoseaufrechterhaltung 
Zur Narkoseaufrechterhaltung stehen inhalative und intravenöse Anästhetika zur Verfügung. 
Mit einer i.v. Dosierung von 8-10 mg/kg/h wird Propofol über eine Infusionspumpe bevorzugt 
bei Kindern zur totalen intravenösen Anästhesie verwendet. Um einen hohen 
Narkosemittelbedarf zu vermeiden, sollten zusätzlich intraoperativ Opioide verabreicht 
werden (Coetzee und Coetzer, 2003). Zur Verfügung stehen Remifentanil (Ultiva ®, 
GalxoSmithKline GmbH & Co.KG, München, Dtl.) (0,1-0,5 µg/kg/min), Fentanyl (Fentanyl ®, 
ratiopharm GmbH, Ulm, Dtl.) (2-10 µg/kg), Alfentanil (Rapifen ®, Janssen-Cilag GmbH, 
Neuss, Dtl.) (10-20 µg/kg) und Sufentanil (Sufenta ®, Janssen-Cilag GmbH, GmbH, Neuss, 
Dtl.). Alfentanil eignet sich auf Grund der kurzen Plasmahalbwertszeit nur zur Bolusgabe für 
kurze Eingriffe. Piritramid (Piritramid ®, Hameln pharma plus GmbH, Hameln, Dtl.) kommt 
bei zu erwartenden postoperativen Schmerzen mit einer Dosierung von 0,05-0,1 mg/kg zur 
Anwendung. 
Intraoperativ erhalten viele Kinder Nicht-Opioidanalgetika. Paracetamol als Suppositorium 
(Paracetamol ®, ratiopharm GmbH, Ulm, Dtl.) wird dabei mit einer Repetitionsdosis von 15-
20 mg/kg angewandt; alternativ kann Paracetamol mit 15 mg/kg i.v. appliziert werden 
(Paracetamol ®, Fresenius KABI Dtl. GmbH, Bad Homburg, Dtl.). Bei gewünschter 
antiphlogistischer Wirkung und bei orthopädischen Interventionen kommen NSAR, wie 
Diclofenac (p.o./rektal: 1-2 mg/kg) oder Ibuprofen (Nurofen junior ®, Reckitt Benckiser Dtl. 
GmbH, Mannheim, Dtl.) (p.o./rektal: 10 mg/kg), zum Einsatz. Bei größeren Eingriffen im 
Gastro-und Urogenitaltrakt wird Metamizol mit einer Dosierung von 10-20 mg/KG oral bzw. 
i.v. (Novaminsulfon ®, ratiopharm GmbH, Ulm, Dtl.) appliziert. Zur ausreichenden Analgesie 
stehen zudem diverse Regionalanästhesieverfahren, wie Peniswurzelblock, Leitungsblock, 
Kaudalanästhesie mit Ropivacain 0,2 % (Ropivacain ®, Hexal AG) oder Bupivacain 0,5 % 
(Carbostesin ®, AstraZeneca, Wedel, Dtl.) bzw. die lokale Wundinfiltration zur Verfügung. Als 
Lokalanästhetikum für die Wundinfiltration werden Ropivacain 0,2 % (0,5 ml/kg) oder 
Bupivacain 0,5 % (0,2ml/ kg) verwendet. Häufig kommt als Adjuvanz für die 
Kaudalanästhesie Clonidin (Catapresan ®, Boehringer Ingelheim, Dtl.) zur Verlängerung der 
Schmerzstillung zum Einsatz. Die genannten Verfahren werden häufig zur multimodalen 
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Schmerztherapie kombiniert angewendet (Mazoit, 2006; Sümpelmann und Münte, 2003; 
Ansermino et al., 2003; Höhne, 2007).   
Bei entsprechendem POVOC- Risikoscore sollte in Kombination mit einer totalen 
intravenösen Anästhesie Dexamethason (Dexa inject Jenapharm ®, mibe GmbH, Brehna, 
Dtl.) zur Prophylaxe von postoperativer Übelkeit und Erbrechen verabreicht werden. Ab 
einem POVOC-Risikoscore von 4 sollte ein weiteres Antiemetikum ergänzt werden (Becke, 
Kranke et al., 2007). 
 
2.2.4. Postoperative Betreuung 
Nach der Operation und Narkoseausleitung erfolgt die Übernahme in den Aufwachraum zur 
postoperativen Überwachung. Dort werden Herzfrequenz und Sauerstoffsättigung 
pulsoxymetrisch bis zum vollständigen Erwachen bestimmt und Komplikationen, wie eine 
unzureichende Schmerztherapie, PONV und Unruhe des Kindes, behandelt. Zur Analgesie 
stehen die bereits im Zusammenhang mit intraoperativen Schmerzmittelmanagement 
genannten Substanzen zur Verfügung (Sümpelmann und Münte, 2003). Kommt es zu 
postoperativer Übelkeit und zu Erbrechen, wird, für den Fall, dass es intraoperativ noch nicht 
gegeben worden ist, Ondansetron (Zofran ®, GlaxoSmithKline GmbH & Co. KG, München, 
Dtl.) als Mittel der 1. Wahl verabreicht (Culy et al., 2001). Dimenhydrinat (Vomex A ®, 
Astellas Pharma GmbH, München, Dtl.) (0,5 mg/kg) steht ab dem 6. Lebensjahr als 
Antiemetikum zur Verfügung, ebenso MCP (MCP ®, ratiopharm GmbH, Ulm, Dtl.).  
Ambulant betreute Kinder sollten mindestens 2 h im Aufwachraum verweilen. Wenn das Kind 
ausreichend wach ist, kann Flüssigkeit angeboten werden. Nach Beurteilung von Kreislauf, 
Atmung und Wachheit des Kindes kann es, unter Berücksichtigung einer suffizienten 
antiemetischen Behandlung und Schmerztherapie, in die Häuslichkeit entlassen werden. Die 
Eltern werden vorher über Verhaltensweisen zur Nachsorge und Schmerztherapie beraten 
sowie mit Hinweisen und Kontaktinformationen bei auftretenden Problemen ausreichend 
aufgeklärt (Strauß et al., 2007). 
 
2.3. Erfassungsbogen 
Im Rahmen dieser Studie wurden spezielle Studienprotokolle (Anhang 6.2, Abb. 6.4 - 6.8) 
entwickelt, die prä-, intra- und postoperative Daten umfassen. Die Datenerhebung erfolgte 
durch das Pflegepersonal, den Anästhesisten und beteiligte Doktoranden. Unter 
Zuhilfenahme von Prämedikationsbögen, Akten, COPRA und Befragung der Eltern konnte 
die Datenerhebung ermöglicht werden. 
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2.3.1. Präoperative Daten 
Präoperativ wurden Patientendaten, wie Alter, Geschlecht, Gewicht, Größe, ASA- 
Klassifikation, über die Prämedikationsprotokolle erfasst. Waren diese unvollständig, konnten 
Daten, wie Gewicht und Größe z.B. durch Befragung der Eltern erfasst werden bzw. wurden 
diese Parameter nachgemessen.  
Herzfrequenz und Blutdruck wurden, wenn möglich, vor einer Prämedikation mit Midazolam 
durch die Doktoranden, Pflegekräfte oder den Anästhesisten ermittelt.  
Zudem wurden Vorbefunde, die Vorerkrankungen oder vorangegangene Infekte der Kinder 
umfassten, erhoben.  
Die zur Prämedikation verabreichte Dosis von Midazolam in mg und die Art der Applikation 
(i.v. oder oral) wurde an Hand der Prämedikationsbögen dokumentiert.  
 
2.3.2. Intraoperative Daten 
Intraoperativ wurden die Art der Einleitung (intravenös, volatil, rapid sequenz induction) und 
die Art der Aufrechterhaltung (gemischt, intravenös, volatil) ermittelt.  
Die Gesamtmenge von Propofol in mg wurde im Nachhinein mittels COPRA erfasst und auf 
das Körpergewicht des Kindes bezogen. Die Auswertung der Propofoldosierung wurde 
gesondert in die intravenöse Einleitung im Rahmen einer balancierten Anästhesie und die 
Aufrechterhaltung mittels Propofol im Rahmen einer totalen intravenösen Anästhesie 
vorgenommen. 
An Hand der durchschnittlichen exspiratorischen Konzentration des 
Inhalationsanästhetikums in % konnte der Sevofluranverbrauch abgeschätzt werden. Die 
MAC-Werte der volatilen Anästhetika wurden an Hand der dokumentierten Daten in COPRA 
abgelesen.  
Die Dosierung von Opioiden intraoperativ, wie Alfentanil, Remifentanil, Sufentanil und 
Fentanyl, konnte ebenfalls durch das Narkoseüberwachungsprogramm nachträglich 
dokumentiert und auf das Körpergewicht des Kindes bezogen werden.  
Informationen über den Einsatz von Muskelrelaxanz und über die jeweilige Substanz, wie 
Cis-Atracurium, Rocuronium oder Mivacurium, konnten den durch das elektronische 
Patienten-Daten-Management System COPRA erstellten Protokollen entnommen werden.  
Zudem wurden Angaben zur Dauer der Anästhesie (Anästhesiebeginn bis Anästhesieende) 
in min und zum Bedarf an peripher und zentral wirksamen Analgetika, wie Paracetamol, 
Metamizol und Piritramid, sowie zu deren Dosierung pro kg KG erhoben.  
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Daten zum Gebrauch von Antiemetika zur PONV-Prophylaxe und zu deren Substanzklasse, 
wie Dexamethason, Serotonin-Antagonisten, H1-Antihistaminika oder die kombinierte 
Applikation von Dexamethason und Serotonin-Antagonisten bzw. MCP und Dexamethason, 
wurden nachträglich erhoben.  
Ob eine Lokal- oder Regionalanästhesie durchgeführt wurde, konnte durch 
Datenübertragung in die vom Anästhesisten erstellten COPRA-Protokolle ermittelt werden. 
Zudem wurden der Ausbildungsstand des Anästhesisten (Assistenzarzt mit Angabe des 
Weiterbildungsjahrs, Facharzt) und die im Bereich Kinderanästhesie in Monaten 
gesammelten Erfahrungen erfasst.  
 
2.3.3. Postoperative Daten 
Im Aufwachraum wurden kurz vor Verlegung auf Station bzw. Entlassung in die Häuslichkeit 
nochmals die Herzfrequenz und Blutdruck gemessen und auf den dafür vorgesehenen 
Protokollen dokumentiert, gleiches gilt für den Analgetikabedarf im Aufwachraum. 
Am ersten postoperativen Tag wurde das Auftreten von Übelkeit und Erbrechen durch 
Befragung der Eltern bzw. des Kindes erfasst. Die Differenzierung von Übelkeit und 
Erbrechen schien erschwert, da Übelkeit häufig mit Erbrechen einhergeht. Da Übelkeit ein 
subjektives Empfinden ist, sind diesbezügliche Angaben eines Kleinkindes als sehr vage 
einzustufen.  
Durch Akteneinsicht konnten weitere Daten, wie der Schmerzmittelbedarf bis 24 h 
postoperativ, sowie im Falle einer unvollständigen PONV-Anamnese das Auftreten von 
Übelkeit und Erbrechen nachvollzogen werden.  
Bei ambulanten Kindern wurde die Befragung der Eltern telefonisch vorgenommen. 
 
2.4. Datenanalyse 
Es wurde versucht, unvollständige Datensätze mittels nochmaliger Einsichtnahme von 
Patientenakten und durch computergestütztes COPRA auf ein Minimum zu reduzieren. Auf 
Grund von fehlenden Daten konnten von den ursprünglich 580 Patienten noch 504 in die 
Auswertung eingeschlossen werden.  
Die zusammengetragenen Daten wurden vorerst in Excel anonymisiert aufgenommen und 
verschlüsselt, anschließend in SPSS Version 11.5 für Windows übernommen und unter 
Verwendung dieses Statistikprogramms nach vorheriger Fehlersuche ausgewertet.  
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Mittels deskriptiver Statistik wurden die Daten in absoluten und relativen Häufigkeiten 
dargestellt, ebenso wurden die Mittelwerte ± SD angegeben. 
Zusammenhänge wurden mittels Chi-Quadrat Test für zwei dichotome Merkmale 
ausgewertet. Ein Unterschiede ab p < 0,05 konnte als signifikant eingestuft werden.  
Mittelwerte wurden durch den t-Test verglichen, wobei ein Unterschied ab einem 
Signifikanzniveau p < 0,05 angenommen wurde. 
Ob die zu betrachtenden Merkmale einer Normalverteilung, gemäß Gauß´scher 






580 Kinder konnten in die prospektive Studie einbezogen werden, wobei 76 Protokolle nicht 
ausgefüllt wurden bzw. die Einwilligung der Eltern fehlte. In die statistische Auswertung 
wurden letztendlich insgesamt 504 Kinder einbezogen, davon waren 303 männlich (60,1 %) 
und 201 weiblich (39,9%).  
428 Patienten (84,9%) konnten als nicht-übergewichtig, 76 Patienten (15,1%) als 
übergewichtig eingestuft werden. 49 Patienten (64,5%) der Übergewichtigen waren 
männlich, 27 (35,5%) Patienten gehörten dem weiblichen Geschlecht an. In die Gruppe der 
Nicht-übergewichtigen wurden 254 männliche (59,3%) und 174 weibliche (40,7%) Patienten 
eingeschlossen.  
Tabelle 3.1 und 3.2 geben einen Überblick über das durchschnittliche Alter, Größe, Gewicht 
und BMI des Patientenkollektives insgesamt sowie kategorisiert nach nicht-übergewichtigen 
und übergewichtigen Kindern. 
Tabelle 3.1 Demographische Daten aller Patienten (Angaben des MW und SD in m, kg und 
kg/m²) 
Alter in Jahren 
Alter in Jahren, männlich 
Alter in Jahren, weiblich 
7,9 ± 4,5  
7,7 ± 4,6 
8,1 ± 4,5  
Größe in m 1,28 ± 0,28 
Gewicht in kg 31,5 ± 19,8 
BMI in kg/m² 17,4 ± 4 
 
Tabelle 3.2 Demographische Daten für nicht-übergewichtige und übergewichtige Kinder 
(Angaben des MW und SD in m, kg und kg/m², statistische Signifikanz * = p < 0,05) 
 Nicht-übergewichtig 
n = 428 (84,9%) 
Übergewichtig 
n = 76 (15,1%) 
Alter in Jahren 
Alter in Jahren, männlich 
Alter in Jahren, weiblich 
7,5 ± 4,5 
7,4 ± 4,6 
7,8 ± 4,4 
9,7 ± 4,4* 
9,3 ± 4,3* 
10,6 ± 4,5* 
Größe in m 1,25 ± 0,27 1,41 ± 0,28* 
Gewicht in kg 27,8 ± 16,1 52 ± 25,4* 




Tabelle 3.3 zeigt die Häufigkeit der nicht-übergewichtigen und übergewichtigen Kinder 
kategorisiert nach Alter und Geschlecht auf. 
Tabelle 3.3 Häufigkeit der nicht-übergewichtigen und übergewichtigen Kinder kategorisiert 
nach Alter und Geschlecht (Angaben in absoluter und prozentualer Häufigkeit, statistische 
Signifikanz * = p < 0,05)  
 Nicht-übergewichtig  
n = 428 
Übergewichtig 
n = 76 
2-4 Jahre: Jungen n = 115 
                 Mädchen n = 67 
                 Gesamt n = 182 
n = 107 (93 %)* 
n = 63 (94 %)* 
n = 170 (93,4 %)* 
n = 7 (7 %) 
n = 4 (6 %) 
n = 12 (6,6 %) 
5-8 Jahre: Jungen n = 84 
                 Mädchen n = 55 
                 Gesamt n = 139 
n = 67 (79,8 %) 
n = 50 (90,9 %) 
n = 117 (84,2 %) 
n = 17 (20,2 %) 
n = 5 (9,1 %) 
n = 22 (15,8 %) 
9-11 Jahre: Jungen n = 38 
                   Mädchen n = 33 
                   Gesamt n = 71 
n = 28 (73,7 %) 
n = 26 (78,8 %) 
n = 54 (76,1 %) 
n = 10 (26,3 %) 
n = 7 (21,2 %) 
n = 17 (23,9 %)* 
12-15 Jahre: Jungen n = 45 
                     Mädchen n = 30 
                     Gesamt n = 75 
n = 34 (75,6 %) 
n = 21 (70 %) 
n = 55 (73,3 %) 
n = 11 (24,4 %) 
n = 9 (30 %)* 
n = 20 (26,7 %)* 
16-18 Jahre: Jungen n = 21 
                     Mädchen n = 16 
                     Gesamt n = 37 
n = 18 (85,7 %) 
n = 14 (87,5 %) 
n = 32 (86,5 %) 
n = 3 (14,3 %) 
n = 2 (12,5 %) 
n = 5 (13,5 %) 
 
Jungen und Mädchen im Alter von 2-4 Jahren konnten signifikant häufiger als nicht-
übergewichtig eingestuft werden (p < 0,05). Bei Mädchen hat die Prävalenz von Übergewicht 
ihr Maximum im Alter von 12-15 Jahren (p < 0,05); in der Altersgruppe 16-18 Jahre fällt diese 
wieder ab. Die größte Prävalenz, unabhängig vom Geschlecht, zeigt sich im Alter von 9-15 
Jahren (p < 0,05).  
275 Kinder (54,6 %) waren stationär aufgenommen worden, 229 (45,4 %) erhielten einen 
ambulanten Eingriff. Abb. 3.1 zeigt die Verteilung von nicht-übergewichtigen und 
übergewichtigen Kindern im ambulanten und stationären Bereich. 
 Abb. 3.1 Verteilung von nicht
und stationären Bereich (Angaben in prozentualer Häufigkeit, statistische Signifikanz * = p < 
0,05) 
53 (69,7%) der übergewichtigen Ki
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Tabelle 3.4 Verteilung der ASA
Kindern (Angaben in absoluter und prozentualer Häufigkeit)
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n = 428
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-übergewichtigen und übergewichtigen Kindern im ambulanten 
nder wurden stationär, 23 (30,3%) ambulant behandelt. 
-übergewichtige Kinder wurden signifikant häufiger ambulant 
(p < 0,05). 
gewicht vs. Übergewicht gemäß ASA
setzt sich, wie in Tabelle 3.4 dargestellt, zusammen:
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3.2. Prä- und postoperativer Blutdruck und Puls 
Tabellen 3.5 und 3.6 geben einen Überblick der Vitalparameter im Mittel bei nicht-
übergewichtigen und übergewichtigen Kindern prä-und postoperativ. 
Tab. 3.5 präoperativer systolischer, diastolischer Blutdruck und Herzfrequenz bei nicht-
übergewichtigen und übergewichtigen Kindern (Angaben des MW und SD in mmHg bzw. 
Schläge/min, statistische Signifikanz * = p < 0,05) 
 Nicht-übergewichtig 
n = 320 
Übergewichtig 
n = 62 
RR systol. (mmHg)  
RR diastol. (mmHg) 
110 ± 14 
65 ± 12 
119 ± 14* 
72 ± 12* 
 n = 378 n = 71 
Hf/min 89 ± 17 89 ± 15 
 
Tab. 3.6 postoperativer systolischer, diastolischer Blutdruck und Herzfrequenz bei nicht-
übergewichtigen und übergewichtigen Kindern (Angaben des MW und SD in mmHg bzw. 
Schläge/min, statistische Signifikanz * = p < 0,05) 
 Nicht-übergewichtig 
n = 328 
Übergewichtig 
n = 64 
RR systol. (mmHg) 
RR diastol. (mmHg) 
107 ± 12 
58 ± 13 
115 ± 12* 
60 ± 13 
 n = 390 n = 73 
Hf/min 96 ± 20 93 ± 16 
 
Übergewichtige Kinder weisen präoperativ im Mittel signifikant höhere systolische und 
diastolische Blutdruckwerte als nicht-übergewichtige Kinder auf (p < 0,05). Postoperativ 
konnte ein signifikanter Unterschied allerdings nur für den systolischen Blutdruck aufgezeigt 





3.3. Verteilung der Fachbereiche 
Die Zuordnung zu den einzelnen Fachbereichen zeigt Abbildung 3.2 und 3.3. Bei wenigen 
Eingriffen wurde disziplinübergreifend gearbeitet (z.B. Hämangiomlaserung plus 
Herniotomie). Diese Eingriffe wurden entsprechend dem größeren Gewebedefekt einer 
Fachdisziplin zugeordnet. 
 
Abb. 3.2 Verteilung der verschiedenen Fachbereiche in der Gruppe „Nicht-übergewichtig“ 






















Abb. 3.3 Verteilung der verschiedenen Fachbereiche in der Gruppe „Übergewichtig“ 
(Angaben in prozentualer Häufigkeit, statistische Signifikanz * = p < 0,05) 
Nicht-übergewichtige Kinder wurden am häufigsten im Fachbereich HNO und Urologie einer 
Anästhesie unterzogen, während bei übergewichtigen Kinder vor allem operative Eingriffe im 
Bereich HNO, Traumatologie und Orthopäde vollzogen wurden. Nicht-übergewichtige 
werden mit 92,9 % signifikant häufiger im Fachbereich Urologie operiert als Übergewichtige 
(p < 0,05). Übergewichtige Kinder hingegen werden häufiger im Bereich Traumatologie und 
Orthopädie operiert als nicht-übergewichtige Kinder (p < 0,05). 
 
3.4. Verteilung Minor- bzw. Major-Chirurgie und HNO 
Die Differenzierung in „kleine“, „große“ Chirurgie und HNO-Eingriffe ergab folgende 
Verteilung - unter Berücksichtigung des Aspektes, ob das Kind als nicht-übergewichtig oder 











 Abb. 3.4 Verteilung in „kleine“, „große“ Chirurgie und HNO
übergewichtigen und übergewichtigen Kindern 
 
Abb. 3.5 Verteilung von nicht
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Nicht-übergewichtige und übergewichtige Kinder wurden am häufigsten einem operativen 
Eingriff im Bereich „kleine“ Chirurgie unterzogen, dabei ergibt sich ein annähernd 
ausgeglichenes Verhältnis. Übergewichtige sind in der Gruppe „große“ Chirurgie mit 26,3 %  
tendenziell häufiger vertreten als nicht-übergewichtige Kinder. Dies ist jedoch ohne 
signifikanten Unterschied. 
 
3.5. Verteilung der Anästhesieverfahren  
Die Verteilung der Anästhesieverfahren, die Art der Einleitung und der Aufrechterhaltung im 
ambulanten und stationären Bereich veranschaulicht Tabelle 3.7. 
Tab. 3.7 Verteilung der Narkoseverfahren aller Patienten im ambulanten vs. stationären 
Bereich (Angaben in absoluter und prozentualer Häufigkeit, statistische Signifikanz * = p < 
0,05) 
 ambulanter Bereich 
n = 229 
stationärer Bereich 





n = 182 (79,5 %) 
n = 47 (20,5 %) 
 
n = 213 (77,7 %) 
n = 61 (22,3 %) 
 n = 229 n = 275 




n = 144 (62,9 %) 
n = 85 (37,1 %)* 
 
n = 197 (71,6 %)* 
n = 78 (28,4 %) 
 n = 229 n = 274 
Art der Aufrechterhaltung  
i.v. 
volatil 
gemischt (i.v. + volatil) 
 
n = 178 (77,7 %) 
n = 35 (15,3 %) 
n = 16 (7 %) 
 
n = 209 (76,3 %) 
n = 47 (17,2 %) 
n = 18 (6,6 %) 
 n = 226 n = 267 
RSI n = 1 (0,4 %) n = 0 (0 %) 
 
Im stationären Bereich werden die Kinder und Jugendlichen mit 57,8 % signifikant häufiger 




Einen Überblick über die Verteilung der Narkoseverfahren, die Art der Einleitung und der 
Aufrechterhaltung in Abhängigkeit vom Gewicht gibt Tabelle 3.8. 
Tabelle 3.8 Verteilung der Narkoseverfahren bei nicht-übergewichtigen und übergewichtigen 
Kindern (Angaben in absoluter und prozentualer Häufigkeit, statistische Signifikanz * = p < 
0,05) 
 Nicht-übergewichtig 
n = 427 
Übergewichtig 





n = 332 (77,8 %) 
n = 95 (22,2 %) 
 
n = 63 (82,9 %) 
n = 13 (17,1 %) 
 n = 428 n = 76 




n = 282 (65,9 %) 
n = 146 (34,1 %)* 
 
n = 59 (77,6 %)* 
n = 17 (22,4 %) 
 n = 427 n = 76 
Art der Aufrechterhaltung 
i.v. 
volatil 
gemischt (i.v. + volatil) 
 
n = 325 (76,1 %) 
n = 72 (16,9 %) 
n = 30 (7 %) 
 
n = 62 (81,6 %) 
n = 10 (13,2 %) 
n = 4 (5,3 %) 
 n = 418  n = 75 
RSI n = 1 (0,2 %) n = 0 (0 %) 
 
Die Art der Anästhesieeinleitung ist abhängig vom Gewicht des Kindes. Nicht-
Übergewichtige werden signifikant häufiger volatil als Übergewichtige eingeleitet (p < 0,05). 
Für die Art der Aufrechterhaltung ergeben sich keine Unterschiede; in beiden Gruppen wird 
die i.v. Aufrechterhaltung mit 76,1 % bei den nicht-übergewichtigen und mit 81,6 % in der 
Gruppe der übergewichtigen Kinder bevorzugt. 
In beiden Gruppen wird das Anästhesieregime der totalen intravenösen Anästhesie 






Tabelle 3.9 veranschaulicht die durchschnittliche Propofolmenge pro kg KG in den Gruppen 
Nicht-übergewichtig und Übergewichtig. Hierbei wurde nochmals unterschieden zwischen 
der Dosierung einer intravenösen Einleitung im Rahmen einer BA und der Aufrechterhaltung 
mittels Propofol im Rahmen einer totalen intravenösen Anästhesie. Zudem wurde die 
Propofolmenge pro kg KG gesondert in „kleine“, „große“ Chirurgie und HNO-Bereich 
betrachtet. 
Tab. 3.9 Durchschnittliche Dosierung von Propofol pro kg KG für nicht-übergewichtige und 
übergewichtige Kinder gesamt und kategorisiert nach „kleine“, „große“ Chirurgie und HNO-
Bereich (Angaben des MW und SD in mg/kg KG) 
 Nicht-übergewichtig Übergewichtig 
Einleitung mittels Propofol in 
mg/kg KG bei BA 
3,48 ± 1,23 (n = 35) 3,51 ± 2 (n = 8) 
Einleitung mittels Propofol in 
mg/kg KG bei BA 





3,72 ± 1,4 (n = 12) 
2,81 ± 1,35 (n = 3) 
3,44 ± 1,12 (n = 20) 
 
 
4,3 ± 2,73 (n = 4) 
2,1 (n = 1) 
2,92 ± 0,23 (n = 3) 
Aufrechterhaltung mittels 
Propofol in mg/kg KG bei TIVA  
13,73 ± 8,87 (n = 330) 
 
15,84 ± 8,73 (n = 63) 
Aufrechterhaltung mittels 
Propofol in mg/kg KG bei TIVA 





12,74 ± 7,66 (n = 161) 
22,25 ± 11,1 (n = 64) 
10,05 ± 4,91 (n = 105) 
 
 
14,34 ± 7,1 (n = 29) 
23,18 ± 8,85 (n = 19) 
9,46 ± 3,8 (n = 15) 
 
Nicht-übergewichtige und übergewichtige Kinder bekommen im Mittel pro kg KG gleiche 
Dosierungen Propofol pro kg KG verabreicht. 
 
3.5.2. Volatile Anästhetika 
In Tabelle 3.10 wird der durchschnittliche exspiratorische Vol. % von Sevofluran, in 
Abhängigkeit vom Gewicht des Kindes, auch unter dem Aspekt des perioperativ 
entstandenen Gewebedefektes, dargestellt. 
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Tab. 3.10 Durchschnittliche exspiratorische Vol. % von Sevofluran für nicht-übergewichtige 
und übergewichtige Kinder gesamt und kategorisiert nach „kleine“, „große“ Chirurgie und 
HNO-Bereich (Angaben des MW und SD in Vol. %) 
 Nicht-übergewichtig 
n = 124 
Übergewichtig 
n = 17 
Durchschnitt exp. Vol. % 
Sevofluran 
 
3,03 ± 1,44 
 
3,07 ± 1,7  







2,63 ± 1,03 (n = 56) 
3,21 ± 2,02 (n = 14) 
3,41 ± 1,54 (n = 54) 
 
 
2,71 ± 0,7 (n = 7) 
0,6 (n = 1) 
3,62 ± 2,04 (n = 9) 
 
Bei Betrachtung der durchschnittlichen Konzentration des Inhalationsanästhetikums in 
Abhängigkeit vom Gewicht des Kindes ergeben sich keine signifikanten Unterschiede. Dies 
gilt auch, wenn eine Unterscheidung in „kleine“, „große“ Chirurgie und HNO erfolgt. Im 
Bereich HNO werden im Mittel die höchsten Konzentrationen von Sevofluran appliziert. 
 
3.5.3. Prämedikation mit Midazolam 
Bei 232 (95,1 %) der Kinder wurde die orale Darreichungsform gewählt. 7 (2,9 %) Kinder 
erhielten die Prämedikation mit Midazolam intravenös, wohingegen 1 Kind (0,4 %) keine 
Prämedikation erhielt. 
Die Dosierung pro kg KG variiert stark. Eine orale Prämedikation mit Midazolam wird mit 
0,06 bis 0,75 mg/kg KG verabreicht. Für die intravenöse Applikation sind Dosierungen von 
0,02 bis 0,29 mg/kg KG zu verzeichnen. 
Die Tabellen 3.11 und 3.12 illustrieren die mittlere Dosierung von Midazolam pro kg KG, 
sowohl für die orale als auch für die intravenöse Darreichungsform bei nicht-übergewichtigen 




Tab. 3.11 Durchschnittliche Dosierung von Midazolam pro kg KG bei nicht-übergewichtigen 
und übergewichtigen Kindern (Angaben des MW und SD in mg/kg, statistische Signifikanz * 
= p < 0,05) 
 Nicht-übergewichtig 
n = 407 
Übergewichtig 
n = 74 
Midazolam oral in mg/kg 
Midazolam i.v. in mg/kg 
0,3 ± 0,1 (n = 396) 
0,11 ± 0,09 (n = 11) 
0,2 ± 0,1 (n = 73)*  
0,03 (n = 1) 
 
Tab. 3.12 Durchschnittliche Dosierung von Midazolam pro kg KG bei nicht-übergewichtigen 
und übergewichtigen Kindern kategorisiert nach „kleine“, „große“ Chirurgie und HNO-Bereich 
(Angaben des MW und SD in mg/kg, statistische Signifikanz * = p < 0,05) 
 Nicht-übergewichtig 
n = 407 
Übergewichtig 
n = 74 
Minor surgery 
Midazolam oral in mg/kg 
Midazolam i.v. in mg/kg 
 
0,3 ± 0,1 (n =197) 
0,09 ± 0,07 (n = 7) 
 
0,22 ± 0,11 (n = 34)* 
(n = 0) 
Major surgery 
Midazolam oral in mg/kg 
Midazolam i.v in mg/kg 
 
0,28 ± 0,11 (n = 71) 
0,09 ± 0,07 (n = 3) 
 
0,13 ± 0,04 (n = 19)* 
0,03 (n = 1) 
HNO 
Midazolam oral in mg/kg 
Midazolam i.v in mg/kg 
 
0,31 ± 0,08 (n = 128) 
0,29 (n = 1) 
 
0,25 ± 0,08 (n = 20)* 
(n = 0) 
 
Übergewichtige Patienten erhalten per os signifikant weniger Midazolam pro kg KG (p < 
0,05) als nicht-übergewichtige. Dies betrifft sowohl Eingriffe im Bereich „kleine“, „große“ 
Chirurgie als auch Operationen im HNO-Bereich (p < 0,05). 
 
3.5.4. Opioide 
Tabelle 3.13 gibt einen Überblick über die intraoperativ verabreichten Opioide. Piritramid 
findet unter dem Punkt 3.6. intra-, postoperative und 24 h postoperative Analgesie gesondert 




Tab. 3.13 Verteilung intraoperativer Opioide bei nicht-übergewichtigen und übergewichtigen 
Kindern (Angaben in absoluter und prozentualer Häufigkeit, statistische Signifikanz * = p < 
0,05) 
 Nicht-übergewichtig 
n = 420 
Übergewichtig 
n = 76 






n = 312 (74,3 %)* 
n = 50 (11,9 %) 
n = 57 (13,6 %) 
n = 1 (0,2 %) 
 
n = 47 (61,8 %) 
n = 4 (5,3 %) 
n = 25 (32,9 %)* 
n = 0 (0 %) 
 
Nicht-übergewichtige und Übergewichtige unterscheiden sich signifikant bei der 
intraoperativen Verwendung von Alfentanil und Sufentanil (p < 0,05). Alfentanil kommt bei 
nicht-übergewichtigen mit 86,9 %, mit 13,1 % bei übergewichtigen Kindern und Jugendlichen 
zum Einsatz. Übergewichtigen Kindern wird hingegen Sufentanil signifikant häufiger als 
nicht-übergewichtigen Kinder verabreicht. 
Nachfolgende Tabelle 3.14 zeigt die Dosierung pro kg KG bzw. pro kg KG/min von Opioiden, 
Tabelle 3.15 die Dosierung von Opioiden pro kg KG bzw. pro kg KG/min in den Bereichen 
„kleine“, „große“ Chirurgie und HNO. 
Tab. 3.14 Durchschnittliche Dosierung von Opioiden intraoperativ pro kg KG bei nicht-
übergewichtigen und übergewichtigen Kindern (Angaben des MW und SD in mg bzw. µg/ kg 
KG und µg/kg/min) 
 Nicht-übergewichtig 
n = 417 
Übergewichtig 
n = 76 
Opioide 
Alfentanil in mg/ kg 
Sufentanil in µg/ kg 
 
0,06 ± 0,07 (n = 310) 
0,45 ± 0,5 (n = 57) 
 
0,05 ± 0,05 (n = 47) 
0,49 ± 0,4 (n = 25) 





Tab. 3.15 Durchschnittliche Dosierung von Opioiden intraoperativ pro kg KG bei nicht-
übergewichtigen und übergewichtigen Kindern kategorisiert nach „kleine“, „große“ Chirurgie 
und HNO-Bereich (Angaben des MW und SD in mg bzw. µg/ kg KG und µg/kg/min) 
 Nicht-übergewichtig Übergewichtig 
Minor surgery 
Alfentanil in mg/ kg 
Sufentanil in µg/ kg 
 
0,05 ± 0,04 (n = 143) 
0,44 ± 0,47 (n = 29)  
 
0,05 ± 0,04 (n = 21) 
0,47 ± 0,44 (n = 10) 
Remifentanil in µg/ kg/ min 0,19 ± 0,15 (n = 29) 0,15 ± 0,14 (n = 4) 
Major surgery 
Alfentanil in mg/ kg 
Sufentanil in µg/ kg 
 
0,18 ± 0,17 (n = 26) 
0,45 ± 0,53 (n = 29) 
 
0,12 ± 0,08 (n = 5) 
0,5 ± 0,4 (n = 15) 
Remifentanil in µg/ kg/ min 0,16 ± 0,12 (n = 20) (n = 0) 
HNO 
Alfentanil in mg/ kg 
Sufentanil in µg/ kg 
 
0,04 ± 0,02 (n = 141) 
(n = 0) 
 
0,04 ± 0,02 (n = 21) 
(n = 0) 
Remifentanil in µg/ kg/ min 0,17 (n = 1) (n = 0) 
 
Hinsichtlich der intraoperativen Dosierung bei Opioiden lassen sich in den beiden Gruppen 
keine Unterschiede feststellen. 
 
3.5.5. Regionalanästhesie und lokale Anästhesieverfahren 
Einen Überblick über die zur Anwendung gekommenen regionalen und lokalen 
Anästhesieverfahren im ambulanten vs. stationären Bereich gibt Abb. 3.6. Im ambulanten 
Bereich kommt der Peniswurzelblock signifikant häufiger zur Anwendung als im stationären 
Bereich (p < 0,05). Stationär wird die Kaudalanästhesie signifikant häufiger durchgeführt als 
ambulant (p < 0,05). Hinsichtlich des Einsatzes einer Lokalanästhesie zeigt sich in den 
beiden Gruppen kein Unterschied. 
 Abb. 3.6 Verteilung regionaler und lokaler Anästhesieverfahren im ambulanten und 
stationären Bereich (Angaben in prozentualer Häufigkeit, statistische Signifikanz * = p < 
0,05) 
In Tabelle 3.16 sind die Häufigkeiten von Regional
Abhängigkeit vom Gewicht dargestellt. 
Tab. 3.16 Verteilung der Regionalanästhesie
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Regionale anästhetische Verfahren werden bei nicht-übergewichtigen Kindern mit einer 
Häufigkeit von 6,8 % angewandt, bei übergewichtigen Kindern zu 5,3 %. Am häufigsten wird 
in beiden Gruppen eine Regionalanästhesie im Sinne eines Peniswurzelblockes 
durchgeführt. Hinsichtlich der Häufigkeit lokaler Anästhesieverfahren ergibt sich kein 
signifikanter Unterschied kategorisiert nach dem Gewicht des Kindes. 
Tabelle 3.17 zeigt die Effekte von lokalen Anästhesieverfahren im Hinblick auf peri- und 
postoperative Analgetikadosierung pro kg KG auf. 
Tab. 3.17 Einsatz lokaler Anästhesieverfahren in Bezug auf peri- und postoperative 
Analgetikadosierung pro kg KG (Angaben des MW und SD in mg bzw. µg/ kg KG und 
µg/kg/min) 
 Lokalanästhesie keine Lokalanästhesie 
Dosierung Opioide 
Alfentanil in mg/ kg 
Sufentanil in µg/ kg 
Remifentanil in µg/ kg/ min 
Piritramid intraop in mg/ kg 
Piritramid postop in mg/ kg 
 
0,06 ± 0,06 (n = 97) 
0,61 ± 0,45 (n = 24) 
0,2 ± 0,15 (n = 13) 
0,1 ± 0,04 (n = 20) 
0,09 ± 0,06 (n = 75) 
 
0,06 ± 0,07 (n = 255) 
0,39 ± 0,47 (n = 58) 
0,17 ± 0,13 (n = 39) 
0,09 ± 0,04 (n = 43) 
0,08 ± 0,04 (n = 176) 
 
Mittels Lokalanästhesie kam es zu keiner Einsparung von Opioiden peri- oder postoperativ. 
Es konnte jedoch eine signifikant geringere Dosierung pro kg KG für die intravenöse 
Applikation von Metamizol 24 h postoperativ nachgewiesen werden (p < 0,05). Ohne 
Lokalanästhesie wurde den Kindern durchschnittlich 40,39 ± 20,13 mg pro kg KG (n = 70) 
Metamizol i.v. innerhalb der ersten 24 h postoperativ verabreicht. Mit Lokalanästhetika 
konnte die Metamizoldosierung pro kg KG signifikant auf 30,9 ± 16,7 mg/kg KG (n = 29) 






Aus der Tabelle 3.18 geht die Häufigkeit verwendeter Muskelrelaxanzien und deren Wirkstoff 
bei nicht-übergewichtigen und übergewichtigen Kindern hervor. 
Tab. 3.18 Muskelrelaxanzien bei nicht-übergewichtigen und übergewichtigen Kindern 
(Angaben in absoluter und prozentualer Häufigkeit, statistische Signifikanz * = p < 0,05) 
 Nicht-übergewichtig 
n = 427 
Übergewichtig 
n = 76 
kein Muskelrelaxanz  n = 351 (82,2 %)* n = 52 (68,4 %) 
Muskelrelaxanz  n = 76 (17,8%) n = 24 (31,6 %)* 







n = 29 (38,2 %)* 
n = 40 (52,6 %) 
n = 7 (9,2 %) 
 
 
n = 2 (8,3 %) 
n = 20 (83,3 %)* 
n = 2 (8,3 %) 
 
Übergewichtige erhalten mit 24 % signifikant häufiger ein Muskelrelaxanz als Nicht-
übergewichtige (p < 0,05). Bei der Wahl des Muskelrelaxanzes zeigt sich eine Abhängigkeit 
zum Gewicht des Kindes. Rocuronium wird im Vergleich zu anderen Muskelrelaxanzien 
signifikant häufiger bei übergewichtigen, als bei nicht-übergewichtigen Kindern angewandt (p 
< 0,05). Bei nicht-übergewichtigen Kindern kommt hingegen häufiger Cis-Atracurium als 
beim übergewichtigen Kind zum Einsatz (p < 0,05). 
  
 3.6. Intra-, postoperative und 24 h postoperative Analgesie
3.6.1. Verteilung von intra-, postoperativer und 24 h postoperativer Analgesie
Abbildungen 3.7 - 3.10 zeigen 
von verschiedenen Altersgruppen
Alfentanil, Sufentanil und Fentanyl wird in den folgenden Abbildungen und Tabellen nicht 
eingegangen. Diese werden separat im Abschnitt 3.5.4. Opioide besprochen.
 
Abb. 3.7 Gabe von Analgetika intraoperativ 
des Alters (Angaben in prozentualer Häufigkei
Kinder im Alter von 9-11 Jahren
intraoperativ verabreicht als Kinder anderer Altersgruppen (p < 0,05). Kinder zwischen 12
Jahren erhalten die Kombination aus Paracetamol plus Piritramid 
anderer Altersgruppen (p < 0,05). Sie 
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 Abb. 3.8 Verteilung für Analgetika postoperativ in Abhängigkeit des Alters
prozentualer Häufigkeit, statistische Signifikanz * = p < 0,05
Kinder zwischen 12-15 Jahren bekommen häufiger Piritramid postoperativ verabreicht als 




















2-4 5-8 9-11 12-15
51,1% 53,3% 46,4% 32,0%
0,6% 0,0% 0,0% 0,0%
0,6% 0,7% 1,4% 0,0%
2,2% 0,0% 0,0% 2,7%
44,4% 45,3% 52,2% 64,0%
1,1% 0,0% 0,0% 1,3%
0,0% 0,7% 0,0% 0,0%

























 Abb. 3.9 Verteilung für Analgetika in den ersten 24 h postoperativ in Abhängigkeit d
(Angaben in prozentualer Häufigkeit, 
Kinder in einer Altersspanne von 2
Mehrfachkombinationen von Analgetika 
einem Alter > 4 Jahre (p < 0,05). In dieser Altersgruppe kommt Paracetamol 
Einsatz als bei Kindern anderer Altersgruppen (p < 0,05). 
jährigen Metamizol und die Kombination aus Paracetamol plus Metamizol plus Ibuprofen 24 
h postoperativ häufiger zur Anwendung (p < 0,05). Auch für Jugendliche der Altersgruppe
16-18 Jahre kommt häufiger eine
Piritramid zum Einsatz (p < 0,05).
An Hand oben aufgezeigter Balkendiagramme wird
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Ein Vergleich von Analgetika im ambulanten und stationären Bereich wird in Tabelle 3.19 
vorgenommen.  
Tab. 3.19 Verteilung der Analgesie im ambulanten und stationären Bereich (Angaben in 
absoluter und prozentualer Häufigkeit, statistische Signifikanz * = p < 0,05) 
 ambulanter Bereich 
n = 229 
stationärer Bereich 





Paracetamol + Piritramid 
Metamizol + Piritramid 
keine Analgesie 
 
n = 20 (8,7 %) 
n = 157 (68,6 %)* 
n = 2 (0,9 %) 
n = 0  
n = 19 (8,3 %) 
n = 31 (13,5 %) 
 
n = 41 (15 %)* 
n = 160 (58,4 %) 
n = 4 (1,5 %) 
n = 1 (0,4 %) 
n = 37 (13,5 %) 
n = 31 (11,2 %) 





Paracetamol + Piritramid 
Metamizol + Piritramid 




n = 1 (0,4 %) 
n = 1 (0,4 %) 
n = 79 (35 %) 
n = 5 (2,2 %) 
n = 2 (0,9 %) 
n = 0 
 
n = 138 (61,1 %)* 
 
n = 0  
n = 2 (0,7 %) 
n = 166 (61 %)* 
n = 1 (0,4 %) 
n = 1 (0,4 %) 
n = 1 (0,4 %) 
 
n = 101 (37,1 %) 
 n = 192 n = 265 





Paracetamol +  Metamizol 
Paracetamol + Ibuprofen 
Paracetamol + Ibuprofen + 
Metamizol 
Metamizol + Ibuprofen 




n = 36 (18,8 %) 
n = 3 (1,6 %) 
n = 0 
n = 30 (15,6 %)* 
n =1 (0,5 %) 
n = 2 (1 %) 
n = 0 
 
n = 0 
n = 0 
 
n = 120 (62,5 %)* 
 
n = 77 (29,1 %)* 
n = 23 (8,7 %)* 
n = 1 (0,4 %) 
n = 14 (5,3 %) 
n = 45 (17 %)* 
n = 4 (1,5 %) 
n = 22 (8,3 %)* 
 
n = 8 (3 %)* 
n = 7 (2,6 %)* 
 
n = 64 (24,1 %) 
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Kinder, welche stationär betreut werden, bekommen intraoperativ signifikant häufiger eine 
Analgesie mit Paracetamol verabreicht als im ambulanten Bereich (p < 0,05). Hingegen 
kommt Metamizol ambulant häufiger als stationär zum Einsatz (p < 0,05). Postoperativ wird 
Piritramid im stationären Bereich häufiger verabreicht als ambulant (p < 0,05). Innerhalb der 
ersten 24 h postoperativ zeigt sich ein signifikant häufigerer Einsatz von Paracetamol und 
Metamizol im stationären als im ambulanten Bereich (p < 0,05). Auch werden mehrere 
Analgetika 24 h postoperativ stationär signifikant häufiger gegeben als ambulant (p < 0,05). 
Ibuprofen wird insgesamt häufiger ambulant als stationär angewendet (p < 0,05). Die Kinder, 
die ambulant betreut werden, brauchen jedoch signifikant weniger häufig ein Analgetikum 
postoperativ und 24 h postoperativ (p < 0,05).  
Tabelle 3.20 zeigt den intra- und postoperativen Analgetikabedarf, welcher die 
Schmerzmittelgabe im Aufwachraum umfasst sowie die 24 h nach Operation applizierte 
Analgesie kategorisiert nach Gewicht des Kindes auf.  
Tab. 3.20 Verteilung der Analgesie bei nicht-übergewichtigen und übergewichtigen Kindern 
(Angaben in absoluter und prozentualer Häufigkeit, statistische Signifikanz * = p < 0,05) 
 Nicht-übergewichtig 
n = 427 
Übergewichtig 





Paracetamol + Piritramid 
Metamizol + Piritramid 
keine Analgesie 
 
n = 46 (10,8 %) 
n = 269 (63 %) 
n = 5 (1,2 %) 
n = 1 (0,2 %) 
n = 51 (11,9 %) 
n = 55 (12,9 %) 
 
n = 15 (19,7 %)* 
n = 48 (63,2 %) 
n = 1 (1,3 %) 
n = 0  
n = 5 (6,6 %) 
n = 7 (9,2 %) 





Paracetamol + Piritramid 
Metamizol + Piritramid 




n = 1 (0,2 %) 
n = 2 (0,5 %) 
n = 203 (48 %) 
n = 5 (1,2 %) 
n = 3 (0,7 %) 
n = 1 (0,2 %) 
 
n = 208 (49,2 %) 
 
n = 0  
n = 1 (1,3 %) 
n = 42 (56 %) 
n = 1 (1,3 %) 
n = 0 
n = 0 
 





 n = 387 n = 70 





Paracetamol +  Metamizol 
Paracetamol + Ibuprofen 
Paracetamol + Ibuprofen + 
Metamizol 
Metamizol + Ibuprofen 




n = 99 (25,6 %) 
n = 23 (5,9 %) 
n = 1 (0,3 %) 
n = 40 (10,3 %) 
n = 32 (8,3 %) 
n = 5 (1,3 %) 
n = 16 (4,1 %) 
 
n = 8 (2,1 %) 
n = 6 (1,6 %) 
 
n = 157 (40,5 %) 
 
n = 14 (20 %) 
n = 3 (4,3 %) 
n = 0 
n = 4 (5,7 %) 
n = 14 (20 %)* 
n = 1 (1,4 %) 
n = 6 (8,6 %) 
 
n = 0 
n = 1 (1,4 %) 
 
n = 27 (38,6 %) 
 
Intraoperativ wird die Applikation von Metamizol zur Analgesie mit 63 % in der Gruppe der 
Nicht-übergewichtigen bzw. 63,2 % in der Gruppe der Übergewichtigen bevorzugt. 
Übergewichtige Kinder bekommen intraoperativ signifikant häufiger als nicht-übergewichtige 
Kinder Paracetamol verabreicht (p < 0,05). Piritramid wird sowohl bei nicht-übergewichtigen 
als auch bei übergewichtigen Kindern am häufigsten postoperativ im Aufwachraum zur 
Analgesie verwendet. Für die Analgesie 24 h postoperativ ergeben sich signifikante 
Unterschiede. Paracetamol + Metamizol wird in Kombination häufiger in der Gruppe der 
Übergewichtigen angewandt als bei Nicht-Übergewichtigen (p < 0,05). 
 
3.6.2. Dosierung der Analgetika 
Einen Überblick über die Dosierungen pro kg KG der verwendeten Analgetika intra-, 
postoperativ bzw. 24 h postoperativ gibt Tab. 3.21. 
Tab. 3.21 Durchschnittliche Dosierungen von Analgetika pro kg KG bei nicht-
übergewichtigen und übergewichtigen Kindern (Angaben des MW und SD in mg/ kg, 
statistische Signifikanz * = p<0,05) 
 Nicht-übergewichtig Übergewichtig 
Piritramid in mg/ kg 
intraop 
postop 
24 h postop 
 
0,1 ± 0,04 (n = 57) 
0,09 ± 0,5 (n = 212) 
0,26 ± 0,22 (n = 7) 
 
0,08 ± 0,03 (n = 6) 
0,09 ± 0,4 (n = 43) 










21,34 ± 7,61 (n = 5) 
16,62 ± 2,48 (n = 42) 
19,49 ± 3,37 (n = 320) 
 
 
53,19 (n = 1) 
14,55 ± 4,74 (n = 14) 
16,5 ± 3,87 (n = 53)* 
Nichtopioidanalgetika postop 
in mg/ kg 




20,24 ± 15,25 (n = 7) 
22,28 ± 8,85 (n = 6) 
 
 
27,03 (n = 1) 
9,44 (n =1) 
Nichtopioidanalgetika 24h 











41,22 ± 18,72 (n = 77) 
23,35 ± 15,01 (n = 53) 
22,61 ± 14,76 (n = 37) 
38,51 ± 19,92 (n = 81) 
22,18 ± 15,81 (n = 5) 
11,63 (n =1) 
16,66 ± 11,68 (n = 68) 
8,93 (n = 1) 
 
 
37,42 ± 17,03 (n = 27) 
9,1 ± 5,07 (n = 5)* 
12,4 ± 4,22 (n = 4) 
34,64 ± 18,01 (n = 20) 
36,87 ± 18,55 (n = 4) 
20,24 ± 6,2 (n = 5) 
18,47 ± 5,1 (n = 5) 
7,27 (n = 1) 
 
Aus der Tabelle geht hervor, dass übergewichtige während der Operation im Mittel 
signifikant weniger Metamizol i.v. (16,5 ± 3,87 mg) pro kg KG erhalten als nicht-
übergewichtige Kinder (19,49 ± 3,37 mg) (p < 0,05). 
Innerhalb der ersten 24 h postoperativ bekommen übergewichtige Kinder zudem signifikant 
weniger Paracetamol oral (9,1 ± 5,07 mg versus 23,35 ± 15,01 mg) verabreicht (p < 0,05). 
Findet der entstandene Gewebedefekt hinsichtlich der Analgetikadosierung pro kg KG in 
Abhängigkeit vom Gewicht des Kindes Berücksichtigung, kann ebenfalls für die intravenöse 
Applikation von Metamizol intraoperativ eine signifikant geringere Dosierung pro kg KG 
gezeigt werden (p < 0,05). Übergewichtige Kinder bekommen im Bereich „kleine Chirurgie“ 
im Mittel 17,48 ± 3,84 mg pro kg KG Metamizol i.v. verabreicht, nicht-übergewichtige Kinder 
hingegen 19,14 ± 2,2 mg pro kg KG (p < 0,05). Auch im Bereich „große Chirurgie“ erhalten 
übergewichtige Kinder im Mittel pro kg KG signifikant weniger Metamizol i.v. intraoperativ 
(14,71 ± 3,36 mg) als nicht-übergewichtige Kinder (19,17 ± 1,66 mg) (p < 0,05). Auch die 
intraoperative Analgesie in der HNO zeigt für Metamizol signifikante Unterschiede. 
Übergewichtige erhalten im Mittel 16,3 ± 4 mg pro kg KG, während Nicht-übergewichtige im 




3.7. Postoperative Übelkeit und Erbrechen 
3.7.1. Inzidenz von postoperativer Übelkeit und Erbrechen 
Die Inzidenz von postoperativer Übelkeit beträgt 13,3% (n = 61), die Inzidenz von 
postoperativem Erbrechen beträgt 12% (n = 55).  
Tabelle 3.22 zeigt die Inzidenz von PONV in Bezug auf Geschlecht, Gewicht der Patienten, 
Art der Anästhesieeinleitung, -aufrechterhaltung und Narkoseverfahren auf. 
Tab. 3.22 Inzidenz von PONV in Bezug auf das Geschlecht, Gewicht des Kindes, Art der 
Anästhesieeinleitung, -aufrechterhaltung und Narkoseverfahren (Angaben in absoluter und 
prozentualer Häufigkeit) 





n = 36 (13,3 %) 
n = 25 (13,2 %) 
 
n = 34 (12,6 %) 





n = 55 (14,1 %) 
n = 6 (8,6 %) 
 
n = 50 (12,9 %) 
n = 5 (7,1 %) 
Anästhesieinleitung 
i.v. mit Propofol 
inhalativ mit Sevofluran 
 
n = 42 (13,4 %) 
n = 19 (13 %) 
 
n = 37 (11,8 %) 
n = 18  (12,3 %) 
Anästhesiaufrechterhaltung 
i.v. mit Propofol 
inhalativ mit Sevofluran 
gemischt 
 
n = 51 (14,5 %) 
n = 9 (11,5 %) 
n = 1 (3,6 %) 
 
n = 44 (12,5 %) 
n = 10 (12,8 %) 





n = 51 (14,2 %) 
n = 10 (10 %) 
 
n = 44 (12,3 %) 
n = 11 (11 %) 
 
Übergewichtige und Nicht-Übergewichtige unterscheiden sich hinsichtlich der Inzidenz von 
Übelkeit und Erbrechen postoperativ nicht signifikant. Auch für die Unterscheidung nach 
Geschlecht der Patienten ergibt sich im Auftreten von PONV kein signifikanter Unterschied. 
Es konnte keine höhere Inzidenz für PONV durch den Einsatz von Sevofluran im Rahmen 
der Narkoseeinleitung als auch -aufrechterhaltung nachgewiesen werden. 
 
 
 Tab. 3.23 zeigt die Inzidenz von PONV 
Tab. 3.23 Inzidenz von PONV in Bezug auf das Alter des Kindes
prozentualer Häufigkeit, statistische Signifikanz * = p < 0,05
 postoperative Übelkeit
n = 61 
2-4 Jahre n = 163 n = 22 (13,5 %)
5-8 Jahre n = 121 n = 23 (19 %)
9-11 Jahre n = 69 n = 5 (7,2 %
12-15 Jahre n = 70 n = 10 (14,3 %)
16-18 Jahre n = 36 n = 1 (2,8 %)
 
In einer Altersspanne zwischen 5
postoperativer Übelkeit und Erbrechen
 
3.7.1.1. Inzidenz von postoperativer Übelkeit und Erbrechen
stationären Bereich 
In Abb. 3.10 wird die Inzidenz von PONV im














kategorisiert nach Altersgruppen auf.
 (Angaben in absoluter und 
) 
 postoperatives Erbrechen
n = 55 
 n = 23 (14,1 %) 
* n = 21 (17,4 %)* 
) n = 5 (7,2 %) 
 n = 5 (7,1 %) 
 n = 1 (2,8 %) 
-8 Jahren leiden die Kinder signifikant häufiger 
 als Kinder anderer Altersgruppen (p < 0,05)
 im ambulanten 
 ambulanten und stationären Bereich dargestellt.













 (Angaben in 
48 
 
Im ambulanten und stationären Bereich ergibt sich kein signifikanter Unterschied bezüglich 
der Inzidenz von Übelkeit und Erbrechen postoperativ. 
In Tabelle 3.24 und 3.25 sind die Inzidenz von PONV in Bezug auf das Geschlecht, Gewicht 
des Kindes und Art des verwendeten Anästhesieregimes im ambulanten als auch stationären 
Bereich aufgezeigt. 
Tab. 3.24 Inzidenz von PONV im ambulanten Bereich in Bezug auf das Geschlecht, Gewicht 
des Kindes und Narkoseverfahren (Angaben in absoluter und prozentualer Häufigkeit) 





n = 13 (11,2 %) 
n = 12 (15,2 %) 
 
n = 11 (9,5 %) 





n = 25 (14,1 %) 
n = 0 (0,0 %) 
 
n = 21 (11,9 %) 





n = 22 (14,4 %) 
n = 3 (7,1 %) 
 
n = 18 (11,8 %) 
n = 3 (7,1 %) 
 
Tab. 3.25 Inzidenz von PONV im stationären Bereich in Bezug auf das Geschlecht, Gewicht 
des Kindes und Narkoseverfahren (Angaben in absoluter und prozentualer Häufigkeit) 





n = 23 (14,9 %) 
n = 13 (11,8 %) 
 
n = 23 (14,9 %) 





n = 30 (14,2 %) 
n = 6 (11,5 %) 
 
n = 29 (13,7 %) 





n = 29 (14,1 %) 
n = 7 (12,1 %) 
 
n = 26 (12,7 %) 
n = 8 (13,8 %) 
 
Auffällig ist, dass 0 % der übergewichtigen Kinder im ambulanten Bereich über Übelkeit oder 
Erbrechen postoperativ klagen. Im ambulanten Bereich ist die Inzidenz für PONV beim 
weiblichen Geschlecht höher als im stationären.  
 
 3.7.1.2. Inzidenz von postoperativer 
Kinderchirurgie und HNO 
Eine Unterteilung von PONV in den Bereich KCH un
Abb. 3.11 Inzidenz von PONV im Bereich KCH und HNO (Anga
Häufigkeit, statistische Signifikanz * = p < 0,05)
Betrachtet man das Auftreten von PONV gesondert in 

















Übelkeit und Erbrechen im Bereich 
d HNO gibt Abb. 3.11 
ben in prozentualer 
 
den Bereichen Kinderchirurgie und 
signifikant mehr Kinder an Erbrechen 











In den Tabellen 3.26 und 3.27 sind die Inzidenzen von PONV in Bezug auf Geschlecht, 
Gewicht und Art des verwendeten Anästhesieregimes im kinderchirurgischen bzw. HNO-
Bereich dargestellt. 
Tab. 3.26 Inzidenz von PONV im Bereich Kinderchirurgie in Bezug auf das Geschlecht, 
Gewicht des Kindes und Narkoseverfahren (Angaben in absoluter und prozentualer 
Häufigkeit) 





n = 25 (12,5 %) 
n = 13 (11,1 %) 
 
n = 22 (11 %) 





n = 34 (12,7 %) 
n = 4 (8 %) 
 
n = 28 (10,5 %) 





n = 32 (12,5 %) 
n = 6 (10,2 %) 
 
n = 24 (9,3 %) 
n = 7 (11,9 %) 
 
Tab. 3.27 Inzidenz von PONV im HNO-Bereich in Bezug auf das Geschlecht, Gewicht des 
Kindes und Narkoseverfahren (Angaben in absoluter und prozentualer Häufigkeit) 





n = 11 (15,7 %) 
n = 12 (16,7 %) 
 
n = 12 (17,1 %) 





n = 21 (17,2 %) 
n = 2 (10 %) 
 
n = 22 (18 %) 





n = 19 (18,8 %) 
n = 4 (9,8 %) 
 
n = 20 (19,8 %) 
n = 4 (9,8 %) 
 
Betrachtet man die Inzidenz von PONV bezogen auf die Unterscheidung in die Bereiche 
KCH und HNO, so ergeben sich höhere Inzidenzen von PONV bei beiden Geschlechtern, 





3.7.2. Risikofaktoren für das Auftreten von postoperativer Übelkeit und Erbrechen 
Tabelle 3.28 stellt einen Bezug zwischen der Inzidenz für postoperative Übelkeit und 
Erbrechen und bekannten Risikofaktoren her. 
Tab. 3.28 Inzidenz von PONV unter Berücksichtigung bekannter Risikofaktoren (Angaben in 
absoluter und prozentualer Häufigkeit, statistische Signifikanz * = p < 0,05) 
 postoperative Übelkeit postoperatives Erbrechen 
Anästhesiezeit 
< 30 min n = 36 
> 30 min n = 423 
 
n = 4 (11,1 %) 
n = 57 (13,5 %) 
 
n = 3 (8,3 %) 
n = 52 (12,3 %) 
Art des Eingriffs 
Tonsillektomie  n =  47     
Adenotomie  n = 88 
 
n = 8 (17 %) 
n = 15 (17 %) 
 
n = 8 (17 %) 
n = 17 (19,3 %)* 
Narkoseverfahren 
Einleitung volatil n = 146 
Aufrechterhaltung volatil n = 78 
 
n = 19 (13 %) 
n = 9 (10,4 %) 
 
n = 18 (12,3 %) 
n = 10 (12,8 %) 
Opioidgabe 
Piritramid intraoperativ n = 62 
Piritramid postop AWR n = 239 
Piritramid 24 h postop n = 8 
 
n = 10 (16,1 %) 
n = 38 (15,9 %) 
n = 3 (37,5 %)* 
 
n = 9 (14,5 %) 
n = 34 (14,2 %) 
n = 3 (37,5 %)* 
Erfahrungen des Anästhesisten 
< 3 Monate n = 77 
≥ 3 Monate bis 1 Jahr n = 157 
≥ 1 Jahr bis 2 Jahre n = 21 
≥ 2 Jahr bis 3 Jahre n = 20 
≥ 3 Jahr n = 157 
 
n = 13 (16,9 %) 
n = 17 (10,8 %) 
n = 4 (19 %) 
n = 1 (5 %) 
n = 21 (13,4 %) 
 
n = 9 (11,7 %) 
n = 12 (7,6 %) 
n = 4 (19 %) 
n = 3 (15 %) 
n = 22 (14 %) 
 
Kinder, die einer Adenotomie unterzogen werden, leiden mit einer Häufigkeit von 19,3 % 
signifikant häufiger unter postoperativem Erbrechen. 
Die Gabe von Piritramid innerhalb der ersten 24 h nach OP zeigt unabhängig vom Gewicht 
ein signifikant häufigeres Auftreten von Übelkeit und Erbrechen mit jeweils 37,5 % 
postoperativ. 
Die postoperative Übelkeit und das Erbrechen des Patienten werden, unabhängig vom 
Gewicht des Kindes, von den Erfahrungen des Anästhesisten im Bereich Kinderanästhesie 




3.7.3. Medikamentöse Prophylaxe von postoperativer Übelkeit und Erbrechen 
Tabelle 3.29 stellt den Einsatz einer PONV-Prophylaxe in Abhängigkeit bekannter 
Risikofaktoren für PONV dar. 
Tab. 3.29 Häufigkeit einer medikamentösen PONV-Prophylaxe in Bezug auf PONV-
Risikofaktoren (Angaben in absoluter und prozentualer Häufigkeit, statistische Signifikanz * = 
p < 0,05 ) 
 PONV-Prophylaxe keine PONV-Prophylaxe 
Anästhesiezeit 
< 30 min n = 39 
> 30 min n = 464 
 
n = 6 (15,4 %) 
n = 211 (45,5 %)* 
 
n = 33 (84,6 %)* 
n = 57 (54,5 %) 
Art des Eingriffs 
Tonsillektomie  n =  49   
Adenotomie  n = 108 
 
n = 9 (18,4 %) 
n = 3 (2,8 %) 
 
n = 40 (81,6 %)* 
n = 105 (92,7 %)* 
Alter 
2-4 Jahre n = 181 
5-8 Jahre n = 139 
9-11 Jahre n = 71 
12-15 Jahre n = 75 
16-18 Jahre n = 37 
 
n = 49 (32,6 %) 
n = 54 (38,8 %) 
n = 31 (43,7 %) 
n = 49 (65,3 %)* 
n = 24 (64,9 %)* 
 
n= 122 (67,4 %)* 
n = 85 (61,2 %) 
n = 40 (56,3 %) 
n = 26 (34,7 %) 
n = 13 (35,1 %) 
 
Hinsichtlich der OP-Dauer zeigt sich eine Abhängigkeit bezüglich des Einsatzes einer PONV-
Prophylaxe. Bei einem OP-Eingriff < 30 min kommt mit 84,6 % häufiger keine PONV-
Prophylaxe zur Anwendung (p < 0,05). Falls eine PONV-Prophylaxe zur Anwendung kommt, 
fällt diese zu 97,2 % auf OP-Eingriffe > 30 min (p < 0,05).  
Obwohl ein Hochrisikoeingriff für das Auftreten von PONV vorliegt, bekommen Kinder, 
welche einer AT oder TE unterzogen wurden, häufiger keine medikamentöse PONV-
Prophylaxe verabreicht (p < 0,05). 
Kinder im Alter von 2 - 4 Jahren bekommen signifikant häufiger keine PONV-Prophylaxe (p < 
0,05). In der Altersgruppe 12-18 bekommen die Kinder signifikant häufiger eine PONV-






Abb. 3.12 und 3.13 geben einen Überblick über die zur Anwendung gekommenen 
Antiemetika zur PONV-Prophylaxe im Bereich KCH und HNO. 
 
Abb. 3.12 Verteilung der medikamentösen PONV-Prophylaxe im Bereich KCH (Angaben in 
absoluter und prozentualer Häufigkeit, statistische Signifikanz * = p < 0,05 ) 
 
Abb. 3.13 Verteilung der medikamentösen PONV-Prophylaxe im Bereich HNO (Angaben in 


























Aus den Abbildungen wird ersichtlich, dass im Bereich KCH Dexamethason bzw. Serotonin-
AT zur Prophylaxe von PONV signifikant häufiger zur Anwendung kommen als im Bereich 
HNO (p < 0,05). Im HNO-Bereich kommt hingegen die Kombination aus MCP und 
Dexamethason häufiger zum Einsatz als im kinderchirurgischen Bereich (p < 0,05). 
In Tabelle 3.30 sind die verwendeten Substanzgruppen zur Prophylaxe von postoperativer 
Übelkeit und Erbrechen in Bezug auf das Gewicht aufgeführt. 
Tab. 3.30 Verteilung der medikamentösen PONV-Prophylaxe bei nicht-übergewichtigen und 
übergewichtigen Kindern (Angaben in absoluter und prozentualer Häufigkeit) 
 Nicht-übergewichtig Übergewichtig 




Serotonin-AT + Dexamethason 
MCP + Dexamethason 
H1-Antihistaminika 




n = 47 (11 %) 
n = 61 (14,3 %) 
n = 66 (15,5 %) 
n = 6 (1,4 %) 
n = 1 (0,2 %) 
n = 1 (0,2 %) 
 
n = 245 (57,4 %) 
 
n = 14 (18,4 %) 
n = 11 (14,5 %) 
n = 11 (14,5 %) 
n = 0 (0 %) 
n = 0 (0 %) 
n = 0 (0 %) 
 
n = 40 (52,6 %) 
 
Hinsichtlich der Gabe einer PONV-Prophylaxe unterscheiden sich Übergewichtige von Nicht-
übergewichtigen nicht signifikant.  
Dexamethason wurde tendenziell mit 18,4 % am häufigsten in der Gruppe der 
Übergewichtigen gegeben, eine Kombination aus Serotonin-Antagonist und Dexamethason 
mit 15,5 % wurde hingegen bei den Nicht-übergewichtigen bevorzugt. 
 
3.7.4. Wirksamkeit der Prophylaxe von postoperativer Übelkeit und Erbrechen 
In Tabelle 3.31 und Tabelle 3.32 kann die Verabreichung einer PONV-Prophylaxe in Bezug 
auf das Auftreten von PONV insgesamt, sowie unter Berücksichtigung der Differenzierung 




Tab. 3.31 Wirksamkeit der medikamentösen PONV-Prophylaxe (TIVA ausgeschlossen) 
allgemein, als auch im ambulanten und stationären Bereich (Angaben in absoluter und 
prozentualer Häufigkeit, statistische Signifikanz * = p < 0,05) 
 postoperative Übelkeit postoperatives Erbrechen 
PONV-Prophylaxe: ja 
                                nein 
n = 23 (11,2 %) 
n = 38 (15,0 %) 
n = 16 (7,8 %)* 
n = 39 (15,4 %) 
ambulant 
PONV-Prophylaxe: ja 
                                nein 
 
n = 10 (11,2 %) 
n = 15 (14,2 %) 
 
n = 5 (5,6 %)* 
n = 16 (15,1 %) 
stationär 
PONV-Prophylaxe: ja 
                                nein 
 
n = 13 (11,2 %) 
n = 23 (15,6 %) 
 
n = 11 (9,5 %) 
n = 23 (15,6 %) 
 
Das Auftreten von Erbrechen konnte durch die Verabreichung einer PONV-Prophylaxe 
signifikant auf 7,8 % gesenkt werden (p < 0,05). Das heißt, mittels PONV-Prophylaxe konnte 
postoperatives Erbrechen bei 92,2 % der Probanden vermieden werden (p < 0,05). Durch 
den Einsatz einer PONV-Prophylaxe erbrechen die Kinder und Jugendlichen im ambulanten 
Bereich mit 94,4 % signifikant weniger (p < 0,05). 
Tab. 3.32 Wirksamkeit der TIVA als PONV-Prophylaxe allgemein, als auch im ambulanten 
und stationären Bereich (Angaben in absoluter und prozentualer Häufigkeit) 
 postoperative Übelkeit postoperatives Erbrechen 
TIVA:                       ja 
                                nein 
n = 51 (14,2 %) 
n = 10 (10 %) 
n = 44 (12,3 %) 
n = 11 (11 %) 
ambulant 
PONV-Prophylaxe: ja 
                                nein 
 
n = 22 (14,4 %) 
n = 3 (7,1 %) 
 
n = 18 (11,8 %) 
n = 3 (7,1 %) 
stationär 
PONV-Prophylaxe: ja 
                                nein 
 
n = 29 (14,1 %) 
n = 7 (12,1 %) 
 
n = 26 (12,7 %) 
n = 8 (13,8 %) 
 
Betrachtet man die TIVA als PONV-Prophylaxe, konnte keine signifikante Reduktion von 
PONV sowohl allgemein als auch im stationären und ambulanten Bereich erreicht werden. 




Tabelle 3.33 veranschaulicht die Wirksamkeit der einzelnen Substanzgruppen, die zur 
PONV-Prophylaxe an der Universitätsklinik Leipzig ihren Einsatz finden. 
Tab. 3.33 Wirksamkeit einzelner Antiemetika zur PONV- Prophylaxe (Angaben in absoluter 
und prozentualer Häufigkeit, statistische Signifikanz * = p < 0,05) 
 postoperative Übelkeit postoperatives Erbrechen 
Dexamethason n = 57 n = 5 (8,8 %) n = 5 (8,8 %) 
Serotonin-AT n = 67 n = 6 (9 %) n = 3 (4,5 %)* 
Serotonin-AT + Dexamethason  
n = 74 
n = 11 (14,9 %) n = 7 (9,5 %) 
MCP + Dexamethason n = 6 n = 1 (16,7%) n = 1 (16,7%) 
H1-Antihistaminika n = 1 n = 0 (0 %) n = 0 (0 %) 
Serotonin-AT + Dexamethason + 
H1-Antihistaminika n = 1 
n = 0 (0 %) n = 0 (0 %) 
 
Der Zusammenhang zwischen der Verabreichung von Serotonin-Antagonisten und dem 
Erbrechen postoperativ kann als statistisch signifikant angesehen werden. Mittels Serotonin-
Antagonisten kann das postoperative Erbrechen auf 4,5 % reduziert werden. Der additive 
Effekt von Serotonin-Antagonisten in Kombination mit Dexamethason zeigte jedoch keine 
Signifikanz. Noch 14,9 % der Kinder klagen über Übelkeit, 9,5 % der Patientin erbrechen 






Es konnte nachgewiesen werden, dass nicht-übergewichtige Kinder und Jugendliche 
signifikant häufiger inhalativ als i.v. eingeleitet werden (p < 0,05). Hinsichtlich der Art der 
Aufrechterhaltung der Anästhesie zeigt sich kein signifikanter Unterschied. Übergewichtige 
und nicht-übergewichtige Kinder erhalten gleich häufig eine totale intravenöse Anästhesie 
bzw. balancierte Anästhesie. Alfentanil kommt bei den nicht-übergewichtigen Kindern und 
Jugendlichen signifikant häufiger zum Einsatz als bei übergewichtigen (p < 0,05). Bei 
übergewichtigen Kindern wird intraoperativ hingegen der Einsatz von Sufentanil bevorzugt (p 
< 0,05). Übergewichtige erhalten ein Muskelrelaxanz signifikant häufiger als Nicht-
übergewichtige (p < 0,05). Rocuronium wird bei übergewichtigen signifikant häufiger 
angewandt als bei nicht-übergewichtigen Kindern (p < 0,05). Bei nicht-übergewichtigen 
Kindern kommt hingegen häufiger Cis-Atracurium als beim übergewichtigen Kind zum 
Einsatz (p < 0,05). 
Hinsichtlich der Dosierungen der verwendeten Medikamente ergab sich für die 
Prämedikation mit Midazolam statistisch eine geringere Dosierung pro kg KG (p < 0,05). Dies 
konnte auch für die intraoperative Analgesie mittels Metamizol i.v. und postoperativ für 
Paracetamol p.o. im übergewichtigen Patientenkollektiv aufgezeigt werden (p < 0,05). Durch 
Auswertung der Analgetikadosierung hinsichtlich des intraoperativ entstandenen 
Gewebedefektes, konnte ein Unterschied auch in den Bereichen „kleine“, „große“ Chirurgie 
und HNO für die intraoperative Applikation von Metamizol i.v. nachgewiesen werden. Hier 
zeigten sich signifikant geringere Dosierungen pro kg KG für übergewichtige Kinder und 
Jugendliche (p < 0,05). Paracetamol kommt häufiger intraoperativ beim übergewichtigen 
Patientenkollektiv zum Einsatz (p < 0,05). Auch für die Zweifachapplikation von Paracetamol 
plus Metamizol 24 h postoperativ konnte bei übergewichtigen Kindern und Jugendlichen ein 
häufigerer Einsatz festgestellt werden (p < 0,05). 
Übergewichtige und adipöse Kinder und Jugendliche weisen keine erhöhte Inzidenz für 
PONV auf. Als Risikofaktor für das Auftreten von PONV ist, unabhängig vom Gewicht des 
Kindes, die Applikation von Piritramid innerhalb der ersten 24 h postoperativ zu werten (p < 
0,05). Hinsichtlich der Art des operativen Eingriffes konnte die Adenotomie als signifikanter 
Risikofaktor für die Inzidenz von postoperativem Erbrechen, unabhängig vom Gewicht, 
nachgewiesen werden (p < 0,05). Kinder im Alter von 5-8 Jahren leiden insgesamt häufiger 
unter postoperativer Übelkeit und Erbrechen als Kinder anderer Altersgruppen (p < 0,05). 
Insgesamt konnte im HNO-Bereich im Vergleich zum Bereich KCH mehr Erbrechen 
postoperativ nachgewiesen werden (p < 0,05). Kommt eine PONV-Prophylaxe zum Einsatz, 
ergibt sich eine nachweisliche Reduktion von Erbrechen postoperativ (p < 0,05). Auch im 
ambulanten Bereich konnte die signifikante Reduktion von postoperativem Erbrechen 
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gezeigt werden (p < 0,05). Serotonin-Antagonisten verhindern dabei am effektivsten die 




Da die Datenlage bezüglich der anästhesiologischen Betreuung übergewichtiger bzw. 
adipöser Kinder und Jugendlicher gering ist (Brenn, 2005; Smith et al., 2002), wird meistens 
vom Erwachsenen auf das Kind geschlussfolgert (Øberg und Poulsen, 1996). Insgesamt 
wurden 504 Kinder im Alter von 2-18 Jahren, ASA-Klassifikation I-III, in eine 
Observationsstudie am Universitätsklinikum Leipzig eingeschlossen, die den routinemäßigen 
Alltag des Anästhesisten widerspiegeln soll. Da die Patientenzahl für die Unterscheidung 
zwischen Übergewicht und Adipositas zu gering ist, wurden die Kinder bei einem BMI > 90. 
Perzentile als übergewichtig erfasst. In die nicht-übergewichtige Referenzgruppe konnten 
428 (84,9 %) Patienten eingeschlossen werden. Demnach konnte in die Gruppe der 
Übergewichtigen deutlich weniger Kinder und Jugendliche einbezogen werden, woraus die 
Ungleichheit beider Gruppen resultiert. Eine Unterscheidung der beiden Gruppen konnte, auf 
Grund der insgesamt hohen Fallzahlen mit n = 504, dennoch vollzogen werden. Auch 
konnten Unterschiede hinsichtlich des Geschlechtes festgestellt werden. 303 (60,1 %) 
Jungen und 201 (39,9 %) Mädchen wurden in die Studie eingeschlossen werden. Dieser 
Sachverhalt beeinflusste die Wahl des Anästhesieverfahrens, den Analgetikagebrauch und 
die Inzidenz von PONV bei Kindern und Jugendlichen nach Analyse der Daten nicht, sodass 
dieser Unterscheidung keine Relevanz zukommt. Erst im Erwachsenenalter stellt das 
weibliche Geschlecht einen Risikofaktor für PONV dar (Gan et al., 2014). Hinsichtlich des 
Alters und Gewichtes innerhalb der beiden Gruppen nicht-übergewichtig und übergewichtig 
ergeben sich signifikant Unterschiede. Übergewichtige Kinder sind im Mittel mit 9,7 ± 4,4 
Jahren älter, mit 52 ± 25,4 kg schwerer und größer 1,41 ± 0,28 m (p < 0,05) als nicht-
übergewichtige Kinder mit 7,5 ± 4,5 Jahren, 27,8 ± 16,1 kg und 1,25 ± 0,27 m. Für die 
Betrachtung des Analgetikabedarfs pro kg KG spielt dieser Sachverhalt durchaus eine 
tragende Rolle. So bekommen übergewichtige Kinder z.B. im Mittel signifikant weniger 
Metamizol i.v. intraoperativ und weniger Paracetamol oral postoperativ pro kg KG 
verabreicht. Bei der Betrachtung von PONV hat der oben genannte Aspekt ebenfalls eine 
Bedeutung, da die Inzidenz von PONV im Schulkindalter am höchsten ist. Dies bestätigte 
sich in signifikant häufigerem Erbrechen postoperativ im Alter von 5 - 8 Jahren (p < 0,05). 
Obwohl die nicht-übergewichtigen Kinder als signifikant jünger eingestuft werden konnten, 
ergaben sich bezüglich der Auftretenswahrscheinlichkeit von PONV keine signifikanten 
Unterschiede. Das Patientenkollektiv stellt sich anästhesiologisch als auch operativ als sehr 
vielfältig dar, was eine Beurteilung schwierig macht. Nicht-übergewichtige Kinder wurden vor 
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allem im Bereich Urologie, übergewichtige Kinder hingegen häufiger im Bereich 
Traumatologie und Orthopädie operiert (p < 0,05), woraus ein ungleicher 
Schmerzmittelbedarf in den beiden Gruppen resultieren könnte. Um eine Vergleichbarkeit 
der beiden Gruppen hinsichtlich des Schmerzmittelbedarfes zu erreichen, wurde dieser an 
Hand des Gewebedefektes in „minor“, „major“ Chirurgie und Eingriffe im HNO-Bereich 
gesondert betrachtet. „Minor surgery“ bedeutet dabei einen durch die Operation bedingten 
geringeren Gewebeschaden. In die Betrachtung von PONV wurden alle Patienten vorerst, 
unabhängig von der Art des chirurgischen Eingriffs, eingeschlossen. Da jedoch bekannt ist, 
dass Tonsillektomien oder Adenotomien mit einem erhöhten Auftreten von PONV assoziiert 
sind, fand dieser Sachverhalt bei der gesonderten Betrachtung HNO versus KCH und bei der 
Auswertung möglicher Risikofaktoren für PONV Berücksichtigung. Es empfiehlt sich, 
zukünftig für exaktere Betrachtungen und bessere Vergleichbarkeiten der beiden Gruppen 
Nicht-übergewichtig versus Übergewichtig Untersuchungen an Hand einer Operationsart mit 
festgelegtem Anästhesieregime sowie mit insgesamt größeren Fallzahlen durchzuführen. 
Möglicherweise können dadurch größere Unterschiede, kategorisiert nach BMI, aufgedeckt 
werden. Insgesamt sollte das Patientenkollektiv homogener sein. 
 
4.2.2. Statistik 
Alle erhobenen Daten wurden in eine Datentabelle übertragen und mittels SPSS statistisch 
ausgewertet. Die Auswertung erfolgte in den Patientengruppen Nicht-übergewichtig versus 
Übergewichtig und betrifft die ASA-Klassifikation, das Alter und Geschlecht, die Art des 
Eingriffs und das gewählte Anästhesieverfahren, den Schmerzmittelbedarf intra- und 
postoperativ und die Inzidenz von postoperativer Übelkeit und Erbrechen. Risikofaktoren für 
PONV und die zur Anwendung gekommene PONV-Prophylaxe wurden, unabhängig vom 
Gewicht des Kindes, untersucht. Die statistische Auswertung gestaltete sich schwierig, da 
sich die Patientengruppen Übergewichtig bzw. Nicht-übergewichtig hinsichtlich Alter, OP- 
und Anästhesieverfahren stark unterscheiden. Die Ergebnisse wurden in absoluter und 
relativer Häufigkeit angegeben. Mittels Chi-Quadrat Test wurden Signifikanzen ermittelt, 
wobei bei p < 0,05 ein Merkmal als statistisch signifikant einzustufen ist.  
 
4.2.3. Erfassungsbogen 
Insgesamt wurden 580 Kinder und Jugendliche in die Studie eingeschlossen, jedoch die 
Daten von nur 504 Kinder statistisch ausgewertet. Dies ist durch 76 Protokolle begründet, die 
entweder nicht oder nur unzureichend ausgefüllt wurden, bzw. durch das Fehlen einer 
schriftlichen Einwilligung der Eltern zur Studienteilnahme. Die Aufklärung zur 
Studienteilnahme erfolgte durch die beteiligten Doktoranden persönlich. Auf Grund falscher 
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oder fehlender Telefonnummern sowie von Verständigungsproblemen konnte zudem ein Teil 
der Patienten nicht einbezogen werden.  
Gesundheits- und krankheitsbezogene Daten wurden mittels angefertigter Fragebögen 
erfasst und dokumentiert (Anhang 6.2, Abb. 6.4 - 6.8). 
In die Erfassung von PONV gingen aus oben genannten Gründen 45 Patienten nicht mit ein, 
sodass das Patientenkollektiv zur Beurteilung von PONV nur aus 459, statt 504 Kindern, 
bestand. Es erfolgte zudem keine Unterscheidung in „early“ und „late“ PONV. 
Prä- und Postoperativ wurden der Blutdruck und Puls erfasst. Manche Blutdruckmessungen 
erfolgten jedoch unter vorangegangener Prämedikation mit Midazolam, was einen falsch 
niedrigen Blutdruck nach sich zog. Manche Kinder im ambulanten Bereich wurden bereits 
nach Hause entlassen, bevor der postoperative Blutdruck dokumentiert werden konnte. Die 
Daten waren insgesamt unvollständig, sodass weniger Kinder in die Auswertung einbezogen 
werden konnten.  
Postoperativ und 24 h postoperativ wurde hinsichtlich Mehrfachapplikationen einer 
Analgetikagruppe keine Unterscheidung vorgenommen, sondern nur die verabreichte 
Gesamtdosis, von z.B. Paracetamol, notiert. Diese wurde pro kg KG angegeben. 
Ein weiterer Faktor, welcher die Datenerhebung erschwerte, war die unzureichende 
Dokumentation in den Akten sowie unausgefüllte Protokolle, die teilweise dem klinischen 
Ablauf zuzuschreiben sind. Beispielsweise ist es fraglich, ob jede aufgetretene Übelkeit oder 
Erbrechen ordnungsgemäß dokumentiert wurde. Mittels COPRA konnten verschiedene 
Daten aufgearbeitet werden.  
 
4.3. Prävalenz von Übergewicht und Adipositas 
Die Prävalenz von Übergewicht im Rahmen der Studie beträgt 15,1% (n = 76). Der Anteil 
übergewichtiger Kinder an der Gesamtzahl der rekrutierten Patienten liegt damit unter dem in 
vergleichenden Studien prozentual angegebenen Anteil der anästhesiologisch zu 
betreuenden Kinder (Tait et al., 2008; El Metainy et al. 2010), obwohl übergewichtige und 
adipöse Kinder in der Gruppe Übergewichtig bereits zusammengefasst worden sind. 
Vergleichbare Studien sind jedoch in den USA (Tait et al., 2008) und in Ägypten (El Metainy 
et al. 2010) mit einer erhöhten Prävalenz für Übergewicht und Adipositas im Vergleich zu 
Deutschland publiziert worden. Kurth und Schaffrath (2007) zeigten, dass keine signifikanten 
Unterschiede zwischen Jungen und Mädchen, wie auch im Rahmen unseres 
Studienkonzeptes im oben angeführten Zeitraum, erkennbar sind. Nafiu et al. (2007) konnten 
hingegen darlegen, dass die Prävalenz bei Jungen höher als beim weiblichen Geschlecht ist. 
Splittet man die Prävalenz jedoch in die einzelnen Altersgruppen auf, zeigt sich, dass 9-15 
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jährige im Vergleich zu anderen Altersgruppen die höchste Gesamtprävalenz von 
Übergewicht aufweisen (p < 0,05). Mädchen im Alter von 12-15 Jahren sind signifikant 
häufiger übergewichtig als Mädchen in anderen Altersgruppen (p < 0,05). 64,5 % der 
übergewichtigen Kinder sind männlichen Geschlechts und mit einem durchschnittlichen Alter 
von 9,3 ± 4,3 Jahren geringfügig jünger als übergewichtige Mädchen mit einem 
Durchschnittsalter von 10,6 ± 4,5 Jahren.  
50 % der Übergewichtigen werden in ASA-Stufe II, 2,6 % ASA-Stufe III eingestuft. Auch aus 
anderen Studien geht hervor, dass übergewichtige und adipöse Kinder hinsichtlich der ASA-
Klassifikation häufiger der Stufe II, III und IV zugeordnet wurden (Nafiu et al., 2007; Nafiu et 
al., 2009). Dies ist in der Tatsache begründet, dass Übergewicht und Adipositas mit einem 
erhöhten Auftreten an Nebenerkrankungen und mit einer erhöhten Inzidenz für perioperative 
Atemwegskomplikationen, wie z.B. schwierige Maskenbeatmung, Atemwegsobstruktion und 
Sättigungsabfällen, einhergeht (Tait et al., 2008). Übergewichtige und adipöse Kinder sind 
als nicht gesund anzusehen; z.B. steigt mit höherem BMI die Prävalenz von Hypertension. 
Ausgelöst durch eine erhöhte sympathische Aktivität sind beim übergewichtigen Kind 
erhöhte Blutdrücke und Herzfrequenzen nachgewiesen worden (Veyckemans, 2008). Auch 
innerhalb dieser Untersuchungen konnten für übergewichtige Kinder signifikant höhere 
diastolische und systolische Blutdrücke präoperativ festgestellt werden. Dies könnte zum 
einen Anhalt für einen latenten Hypertonus geben. Da übergewichtige Kinder im Mittel mit 
9,7 ± 4,4 Jahren jedoch als signifikant älter eingestuft werden können als nicht-
übergewichtige Kinder mit 7,5 ± 4,5 Jahren, kann o.g. Blutdruckerhöhung ebenso Ausdruck 
einer physiologische RR-Erhöhung sein. Es ist zudem möglich, dass übergewichtigen 
Kindern und Jugendlichen für die Blutdruckmessung eine zu kleine Blutdruckmanschette 
angelegt wurde. Kommt eine zu kleine Blutdruckmanschette beim übergewichtigen Kind zur 
Anwendung, werden falsch hohe RR-Werte verzeichnet (Sorof und Daniels, 2002). Eine 
exaktere Beurteilung hätte die Einteilung gemäß Blutdruckperzentilen, die Alter, Geschlecht 
und Größe des Kindes berücksichtigt, erforderlich gemacht. 
 
4.4. Verteilung der Anästhesieverfahren und anästhesierelevante Medikamente 
Die totale intravenöse Anästhesie wurde in beiden Gruppen tendenziell häufiger angewandt 
als die balancierte Anästhesie. Das machte einen Anteil von 77,8 % bei den nicht-
übergewichtigen und 82,9 % in der Gruppe der übergewichtigen Kinder und Jugendlichen 
aus. Bei der Unterscheidung hinsichtlich der Art der Einleitung, kategorisiert nach BMI, 
wurden nicht-übergewichtige Kinder signifikant häufiger inhalativ eingeleitet (p < 0,05). Es 
konnte zudem gezeigt werden, dass nicht-übergewichtige Kinder häufiger ambulant als 
übergewichtige Kinder operiert wurden (p < 0,05). Daraus ergibt sich eine Ungleichheit der 
zu betrachtenden Gruppen. Anzunehmen ist, dass eine rasche Aufwachphase und schnelle 
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Rekonvaleszenz im ambulanten Bereich gewünscht sind, was die Tendenz zu gut 
steuerbaren Narkotika mit schnell zu induzierender Aufwachphase bewirkt und o.g. Ergebnis 
erklären könnte. Ein Grund für die häufigere intravenöse Einleitung mittels Propofol beim 
übergewichtigen Kind könnte die Angst vor Aspiration sein. Von Ungern-Sternberg et al. 
(2010) konnten durch die Durchführung einer intravenösen Einleitung weniger 
Atemwegskomplikation erreichen. Es ist möglich, dass der erfahrene Anästhesist durch das 
Wissen um die Studienteilnahme auf das übergewichtige Kind mit möglichen perioperativen 
Komplikationen sensibilisiert war, was die o.g. Wahl beeinflusst haben könnte. 
Empfehlungen zur Vorbeugung von Komplikationen bei erhöhter Aspirationsgefahr 
verweisen auf eine intravenöse Einleitung mittels Propofol (Schmidt et al., 2007). Allerdings 
zeigten Setzer und Saade (2007) keine erhöhte Inzidenz für Aspiration bei der volatilen 
Einleitung beim übergewichtigen Patienten. Smith et al. (2002) beschrieben Schwierigkeiten 
bei der Maskenbeatmung, die durch ein vermehrtes, zur Obstruktion führendes 
Weichteilgewebe, aber auch durch intermittierende Obstruktion der unteren Atemwege, 




Hinsichtlich der Gesamtdosierung pro kg KG von Propofol ergeben sich bei der 
Unterscheidung Übergewichtig und Nicht-übergewichtig keine Signifikanzen. Auch für die 
Unterscheidung in die Bereiche HNO, minor und major surgery ergeben sich bezüglich der 
Dosierung bei der Einleitung im Rahmen einer BA und bei der Aufrechterhaltung im Rahmen 
einer TIVA keine Unterschiede. Eine Dosierung, basierend auf dem totalen Körpergewicht 
bei Adipösen, könnte die genannten ähnlichen durchschnittlichen Dosierungen pro kg 
verursacht haben. Dies wird ebenfalls in klinischen Studien, bedingt durch ein unverändertes 
Verteilungsvolumen und die Wirkdauer von Propofol, empfohlen (Casati und Putzu, 2005; 
Cortinez et al., 2010; De Baerdemaeker et al., 2004; Servin et al., 1993).  
 
4.4.2. Volatile Anästhetika 
Hinsichtlich der Einleitung durch ein volatiles Anästhetikum zeigen sich signifikante 
Unterschiede in den beiden Gruppen. Nicht-übergewichtige werden signifikant häufiger 
inhalativ eingeleitet als übergewichtige Kinder (p < 0,05). Das nicht-übergewichtige 
Patientenkollektiv stellt sich mit durchschnittlich 7,5 ± 4,5 Jahren als signifikant jünger dar (p 
< 0,05). Dieser Sachverhalt könnte die Wahl des Anästhesisten bezüglich der Art der 
Einleitung entscheidend beeinflusst haben, um die Anästhesieeinleitung für das Kind z.B. 
atraumatischer zu gestalten. Generell wird im Bereich der Kinderanästhesie des 
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Universitätsklinikums Leipzig Sevofluran als volatiles Anästhetikum eingesetzt. Strum et al. 
(2004) beschreiben Sättigungsabfälle bei Übergewichtigen, die eine 
Narkoseaufrechterhaltung mittels Desfluran bekommen. Desfluran kann unter Umständen 
den Atemwegswiderstand erhöhen. Es ist jedoch vonnöten, Atemwegskomplikationen bei 
Übergewichtigen auf ein Minimum zu reduzieren. Deshalb ist Sevofluran unter anderen als 
geeigneteres volatiles Anästhetikum zur Narkoseaufrechterhaltung zu werten. Wird 
Sevofluran intraoperativ vorsichtig titriert, können auch gleiche und sehr rasche 
Aufwachzeiten (Arain et al., 2005; Ross und Scott, 2006) mit Sevofluran und Desfluran 
verzeichnet werden. Bei adipösen Kindern kann es zur Abnahme der funktionellen 
Residualkapazität, zur verminderten Vitalkapazität und zur Reduktion des exspiratorischen 
Reservevolumens kommen. Häufig leiden adipöse Kinder an einer Obstruktion der oberen 
Atemwege (Inselma et al., 1993). Sevofluran scheint zudem zur Reduktion des 
Atemwegswiderstandes zu führen, was vor allem bei Kindern mit o.g. irritablem 
Bronchialsystem von positiver Bedeutung ist (von Ungern-Sternberg et al., 2008). 
 
4.4.3. Prämedikation mit Midazolam 
Zur Prämedikation im Bereich Kinderanästhesie am Universitätsklinikum Leipzig wird primär 
Midazolam verordnet. Die orale Darreichungsform wird in beiden Gruppen Nicht-
übergewichtig und Übergewichtig bevorzugt. Kain et al. (2007) und Ljungman et al. (2000) 
machen deutlich, dass Midazolam in oraler oder nasaler Form im Bereich Kinderanästhesie 
das dominierende Prämedikationsregime darstellt. Übergewichtige erhalten in allen drei 
Bereichen: minor, major surgery und HNO signifikant weniger orale Prämedikation pro kg KG 
als Nicht-übergewichtige (p < 0,05). Grund hierfür kann sein, dass die übergewichtigen 
Kinder im Mittel signifikant älter sind und demnach bereits die Maximaldosis von Midazolam 
appliziert bekommen. Pro kg KG resultieren demnach relativ niedrigere Dosierungen. Aus 
der Literatur geht hervor, dass Benzodiazepine an Hand des totalen Körpergewichtes dosiert 
werden sollten (Baker und Yagiela, 2006). Generell sind lipophile Medikamente, wie die 
Benzodiazepine, jedoch durch ein vergrößertes Verteilungsvolumen und eine verlängerte 
Eliminationshalbwertszeit gekennzeichnet, was wiederum eine signifikant niedrigere 
Dosierung bei übergewichtigen Kindern begründet. Veyckemans (2008) beschreibt, dass 
eine verlängerte Wirkdauer bei Dosierung an Hand des totalen Körpergewichts bei adipösen 
Erwachsenen in Kauf genommen werden muss. Jedoch muss der Anästhesist sensibilisiert 
sein für das Auftreten von Komplikationen, wie Atemwegsinsuffizienz in Verbindung mit 
Apnoen, die zum Beispiel durch die Erschlaffung der Schlundmuskulatur nach Applikation 
von Midazolam bei übergewichtigen Kindern bedingt sein kann. Besonders bei bekanntem 
Obstruktivem Schlafapnoesyndrom kann es zur Verlegung der Atemwege mit daraus 
resultierenden Apnoen kommen (Inselma et al., 1993; Tait et. al, 2008; Veyckemans, 2008; 
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El Metainy et al., 2010). Eine daraus resultierende geringere Dosierung von Midazolam pro 
kg KG beim übergewichtigen und adipösen Kind könnte von erhöhter Aufmerksamkeit 
gegenüber o.g. möglichen Komplikationen zeugen. Eine intravenöse Applikation von 
Midazolam wurde bei Übergewichtigen, abgesehen von einer Applikation in der HNO, 
gänzlich vermieden. Die Kinder hatten jedoch zur Prämedikation größtenteils keinen 
intravenösen Zugang. Die große Variationsbreite der angegebenen Midazolamdosierungen 
per os von 0,06 mg/KG kg bis 0,75 mg/KG kg könnten durch die hohen interindividuellen 
Variabilitätsunterschiede im Kindesalter zustande gekommen und ebenso Ausdruck einer 
zurückhaltenden Anwendung im Umgang mit Midazolam bei Kindern sein. Beispielsweise 
wurde im Rahmen dieser Studie einem 80 kg schweren 12-jährigen Jungen eine orale 
Midazolamdosis von 5 mg zur Prämedikation verabreicht. Daraus resultiert eine Dosierung 
von 0,06 mg/KG kg und erklärt o.g. Variationsbreite, die als Alterseffekt bzw. Gewichtseffekt 
gedeutet werden kann. Bei der oralen Applikation fällt auch in der Gruppe der nicht-
übergewichtigen Kinder auf, dass die mögliche Dosierungsempfehlung von 0,4-0,6 mg/kg 
KG nicht ausreichend angewandt wird. Dabei ist fraglich, ob dies Konsequenzen für die 
suffiziente Anxiolyse und Sedierung hat, die zur adäquaten Vorbereitung des Kindes auf 
Anästhesie und Operation unerlässlich ist. Um die unzureichende Midazolamdosierung pro 
kg KG nachzuvollziehen, wäre es u.a. erforderlich gewesen, die individuelle Anpassung der 
Prämedikation durch den Anästhesisten im Rahmen der Prämedikationsvisite und in 
Abhängigkeit vom Allgemein- und Entwicklungszustand des Kindes und dem geplanten 
Eingriff, von der Akzeptanz des Kindes und der Eltern, zu erheben. Um initial verstärkte 
Effekte der Prämedikation, aber auch „Prämedikationsversager“ und den optimalen Zeitraum 
zur Prämedikation herauszufiltern, sind weitere Untersuchungen beim übergewichtigen bzw. 
adipösen Kind unerlässlich. Bei auffälliger Anamnese mit gesteigertem Risiko für Apnoen 
sollte, wenn möglich auf den Einsatz von Benzodiazepinen bei adipösen Patienten 
grundsätzlich verzichtet werden. Gerade in der Kinderanästhesie ist eine Prämedikation zur 
Anxiolyse jedoch nur schwer wegzudenken. Ein adäquates präoperatives Monitoring mittels 
Pulsoxymetrie zur Vermeidung von Nebenwirkungen nach Verabreichung des Medikamentes 
ist zu empfehlen. 
 
4.4.4. Opioide 
Da die Datenlage sehr rar ist und bei Empfehlungen für die Dosierung von Opioiden bei 
Übergewicht im Kindesalter vom übergewichtigen Erwachsenen auf das übergewichtige Kind 
geschlussfolgert wird, sollten Opioide generell zur Vermeidung von Überhängen mit großer 
Vorsicht angewandt werden. Alfentanil wird beim nicht-übergewichtigen Kind am 
Universitätsklinikum Leipzig signifikant häufiger appliziert, als bei übergewichtigen Kindern (p 
< 0,05). Sufentanil kommt hingegen häufiger bei übergewichtigen Kindern zum Einsatz (p < 
0,05). Bei übergewichtigen Patienten sollten kurzwirksame Medikamente, wie Remifentanil, 
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zur Vorbeugung von Atemdepression bevorzugt werden. Eine signifikante Unterscheidung 
der Dosierung von intraoperativ verwendeten Opioiden bei nicht-übergewichtigen und 
übergewichtigen Kindern konnte nicht festgestellt werden. Auch bei der Differenzierung in 
„kleine“, „große“ Chirurgie und HNO-Bereich konnten bei der Dosierung für das 
übergewichtige Kind keine Unterschiede aufgezeigt werden. Empfehlungen zufolge, soll 
Alfentanil bei adipösen Patienten jedoch generell in verringerter Dosis zur Anwendung 
kommen. Auf der Grundlage verlängerter Halbwertszeiten gelten diese Empfehlungen auch 
für Sufentanil, das bei kontinuierlicher Applikation mittels Perfusor reduziert werden sollte 
(Casati und Putzu, 2005). Die o.g. gleichen Dosierungen pro kg KG legen allerdings eine 
Dosierung an Hand des totalen Körpergewichtes nahe. Remifentanil hingegen wird, auch bei 
Adipositas, schnell eliminiert und sollte dem idealen Körpergewicht angepasst werden (De 
Baerdemaeker et al., 2004). Für Remifentanil konnte keine Unterscheidung der Dosierung in 
µg/kg/min nachgewiesen werden, jedoch würde eine Dosierung an Hand des idealen 
Körpergewichtes niedrigere Dosierungen pro kg KG/min nach sich ziehen. Fentanyl kam 
lediglich bei einem Kind, welches als nicht-übergewichtig eingestuft wurde, zum Einsatz.  
 
4.4.5. Regionalanästhesie und lokale Anästhesieverfahren 
Die Anwendung von Regionalanästhesieverfahren bei adipösen Patienten hat in den letzten 
Jahren an Bedeutung gewonnen (Ingrande et al., 2009). Am Universitätsklinikum Leipzig 
fand die Regionalanästhesie bei 6,8 % (n = 29) der nicht-übergewichtigen Kinder 
Anwendung, bei übergewichtigen Kindern nur bei 5,3 % (n = 4). Diese Zahlen lassen 
Rückschlüsse darauf zu, dass regionale Anästhesieverfahren zur postoperativen 
Schmerzkontrolle nicht intensiv genug genutzt werden. Ursache dafür könnte die Angst vor 
Fehlpunktionen oder fehlerhaften Dosierungen beim Kind generell bzw. bei übergewichtigen 
und adipösen Kindern sein. Der Einsatz regionaler Anästhesieverfahren kann sich z.B. durch 
schwer identifizierbare anatomische Leitstrukturen kompliziert gestalten. So konnte ein BMI > 
25 kg/m² als eigenständiger Risikofaktor für eine misslungene Punktion bei ambulanten 
chirurgischen Eingriffe nachgewiesen werden (Cotter et al., 2004). Peri- und postoperativ 
können durch den Einsatz regionaler Anästhesieverfahren jedoch Opioide eingespart 
werden, was für die übergewichtige und adipöse Population mit hoher Anfälligkeit für 
pulmonale postoperative Komplikation besonders wichtig ist. Regionalanästhetische 
Verfahren bedeuten generell Einsparung von Medikamenten, die kardiopulmonale 
Nebenwirkungen verursachen können, aber auch weniger PONV, was Vorteile aufzeigt 
(Ingrande et al., 2009). Bedingt durch die niedrigen Fallzahlen innerhalb der Studie, war es 
nicht möglich, auf sparende Effekte bei Analgetika, die durch den Einsatz eines 
Regionalanästhesieverfahrens erzeugt werden können, näher einzugehen. In der Literatur 
finden sich Belege für den Nutzen der Regionalanästhesie: Bei Verwendung 
regionalanästhetischer Verfahren konnten für den adipösen Erwachsenen schnellere 
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Aufwachzeiten und raschere Extubation nachgewiesen werden. Durch die Anwendung der 
Epiduralanästhesie wurden weniger postoperative Komplikationen und eine gute 
Schmerzkontrolle verzeichnet (Ross und Scott, 2006). Vor allem im ambulanten Bereich ist 
der Einsatz regionalanästhetischer Verfahren besonders geeignet. An Hand der 
vorliegenden Daten konnte gezeigt werden, dass im ambulanten Bereich der 
Peniswurzelblock signifikant häufiger als im stationären Bereich durchgeführt wurde (p < 
0,05). Dadurch können geringere Stressantworten, weniger Hypoxieperioden, größere 
kardiovaskuläre Stabilität und die Reduktion postoperativer Beatmungsdauer erreicht werden 
(Ivani et al., 2005), was vor allem für übergewichtige Kinder und Jugendliche bedeutsam ist.  
 
Bei 26,7 % der nicht-übergewichtigen Kinder wurden Lokalanästhetika angewandt. 
Demgegenüber kamen lokale Infiltrationen bei 31,6 % des übergewichtigen 
Patientenkollektives zum Einsatz. Lokale Infiltrationen mit Lokalanästhetika tragen in der 
vorliegenden Arbeit zur Einsparung von Nicht-Opioidanalgetika bei. Die Kinder ohne lokale 
Infiltrationen erhielten innerhalb der ersten 24 h postoperativ im Mittel 40,39 mg/kg KG 
Metamizol i.v., Kinder, bei denen Lokalanästhetika zur Anwendung kamen im Mittel nur 30,9 
mg/kg KG i.v.  
 
4.4.6. Muskelrelaxanzien 
Übergewichtige erhalten häufiger ein Muskelrelaxanz als Nicht-übergewichtige (p < 0,05). 
Rocuronium wird in der Gruppe der übergewichtigen Patienten signifikant häufiger gegeben 
(p < 0,05). Bei nicht-übergewichtigen Kindern kommt hingegen Cis-Atracurium häufiger als 
beim übergewichtigen Kind zum Einsatz (p < 0,05). Die Ungleichheit der beiden zu 
betrachtenden Gruppen kann hier als Ursache für o.g. Sachverhalt herangezogen werden. 
So werden übergewichtige Kinder im Rahmen der Studie häufiger im Bereich Orthopädie 
und Traumatologie operiert. Dies sind Eingriffe mit zum Teil längerer OP-Dauer, weshalb 
Rocuronium als mittellang wirksames Muskelrelaxanz geeignet erscheint (Meakin, 2007). 
Studien zufolge, welche seither nur für erwachsene Patienten Ergebnisse erzielten, werden 
pharmakokinetische Parameter für Muskelrelaxanzien nur wenig beeinflusst, sodass die 
Dosierung dem idealen Körpergewichtes angepasst werden sollte (Ross und Scott, 2006). 
Meyhoff et al. (2009) bestätigen dies für adipöse Patienten, die bariatrisch operiert wurden, 
und beschreiben für die Dosierung von Rocuronium, dem idealen Körpergewicht angelehnt, 
eine kürzere Wirkdauer ohne signifikant längere Anschlagzeit und ohne erschwerte 
Intubationsbedingungen. Die Dosierungen der einzelnen Muskelrelaxanzien fanden jedoch 
innerhalb der Datenerhebung keine Berücksichtigung, sodass diesbezüglich keine Aussagen 
getroffen werden können. Generell sollten Muskelrelaxanzien bei übergewichtigen Kindern 
und Jugendlichen eher zurückhaltend angewandt werden, da postoperative Ateminsuffizienz 




Nafiu et al. (2012) zeigten, dass ein höherer BMI bei Kindern mit einer steigenden Inzidenz 
für frühen postoperativen Schmerz nach Tonsillektomie einhergeht. Experimente an 
übergewichtigen Ratten machten ebenfalls deutlich, dass diese eine erhöhte Nozizeption 
aufweisen (Ramzan et al., 1993). Als Ursache wird eine vermehrte Freisetzung von 
proinflammatorischen Peptiden mit lokaler und systemischer Inflammation angenommen 
(Iannitti et al., 2012), die maßgeblich für die Entwicklung von Schmerz bei Übergewichtigen 
eine Rolle zu spielen scheint (Afari et al., 2011).  
Wenn sich Kinder zum Beispiel über Schmerzen nicht geäußert haben, ist es möglich, dass 
ein „underreporting“ des Schmerzmittelbedarfes und -applikation vorliegt. Anderenfalls gehen 
Schmerzen mit einem erhöhten Symphatikotonus einher, welches eine höhere Herzfrequenz, 
sowie einen erhöhten systolischen und diastolischen Blutdruck nach sich ziehen würde. 
Demnach kann eine unzureichende Schmerzmitteltherapie in Zusammenhang mit dem sich 
darbietenden klinischen Eindruck des Patienten an diesen Parametern abgeschätzt werden. 
Die Klassifikation mittels KUSS-Skala (Kindliche Unbehagen- und Schmerzskala) ist für eine 
genauere Einschätzung der Schmerzen von Bedeutung. Bei Kindern ab dem 5. Lebensjahr 
kann eine Beurteilung an Hand modifizierter visueller Schmerzskalen vorgenommen werden 
(Kaufmann et al, 2012). Meist wurden die Schmerzmittel vor allem bei chirurgischen 
Eingriffen mit großem zu erwartendem Gewebedefekt im Vorhinein von Seiten des Arztes 




Postoperativ kommt in beiden Gruppen am häufigsten Piritramid zum Einsatz. Hinsichtlich 
der Differenzierung nach BMI ergeben sich bei der Dosierung für Piritramid, auch bei der 
Unterscheidung nach Größe des Gewebedefekt, keine signifikanten Unterschiede. 
Übergewichtige Kinder haben jedoch eine erhöhte Inzidenz für Schlafapnoe. Nachweislich 
sollte das Kind mit positiver Schlafapnoeanamnese zur Vorbeugung einer respiratorischen 
Insuffizienz postoperativ niedrigere Opioiddosen verabreicht bekommen (Brown et al., 2004). 
Piritramid kommt dabei signifikant häufiger im stationären als im ambulanten Bereich zum 
Einsatz (p < 0,05). Hinsichtlich der Kategorisierung in unterschiedliche Altersgruppen und 
unabhängig vom Gewicht des Kindes zeigt sich, dass 12-15 jährige Piritramid postoperativ 
häufiger bekommen als Kinder anderer Altersgruppen (p < 0,05). Zur Begründung kann 
angeführt werden, dass der Schmerzmittelbedarf in diesem Alter klar geäußert werden kann. 
Allerdings kann auch ein insgesamt schwer zu vergleichendes Patientenkollektiv im Hinblick 
auf die Art des operativen Eingriffes mit unterschiedlichem Analgetikabedarf postoperativ als 
Ursache für den gehäuften Einsatz von Piritramid bei 12-15 jährigen angenommen werden. 
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Kommt ein Opioid zum Einsatz, ist während der Zeit im Aufwachraum ein strenges 
respiratorisches Monitoring mit Pulsoxymetrie unerlässlich.  
 
4.4.7.2. Nicht-Opioidanalgetika 
Bei der Unterscheidung zwischen intra-, postoperativer Analgesie und einer Analgesie nach 
24 h postoperativ wird ersichtlich, dass in beiden Gruppen intraoperativ bevorzugt Metamizol 
appliziert wird. Fraglich ist, ob die Bevorzugung von Metamizol intraoperativ einer 
prophylaktischen Analgesie entspricht. Kaufmann et al. (2012) empfehlen auf Grund 
möglicher Nebenwirkungen, wie allergische Reaktion, Asthmaanfälle oder 
Kreislaufinstabilität, eine sorgfältige Überprüfung der Indikation. Auffallend ist, dass 
intraoperativ signifikant weniger Metamizol pro kg/ KG in der Gruppe der übergewichtigen 
Kinder und Jugendlichen intravenös verabreicht wurde (p < 0,05). Die Gruppe der 
übergewichtigen Kinder ist im Mittel mit 9,7 ± 4,4 Jahren älter und mit 52 ± 25,4 kg insgesamt 
als schwerer einzustufen, was bei festgelegten Regimen bezüglich der Analgetikaapplikation 
niedrigere Dosierungen pro kg KG nach sich zieht. Bei der Unterscheidung in „kleine“, 
„große“ Chirurgie und Eingriffen im HNO-Bereich konnte dies ebenfalls belegt werden (p < 
0,05).  
NSAR erlauben es, die Opioiddosierungen zu minimieren bzw. Kinder schneller von 
Opioiden zu entwöhnen. Auf Grund langer Wirkdauer und fehlender opioidtypischer 
Nebenwirkungen ist es als geeignetes Mittel zusätzlich zur Regionalanästhesie oder lokalen 
Anästhesie zu werten. Der Einsatz von NSAR zur suffizienten Analgesie ist jedoch 
beispielsweis durch die steigende Inzidenz von Asthma bronchiale (Tait et al., 2008) 
beeinträchtigt. Hinsichtlich der Dosierung ergeben sich bei der Unterscheidung nach BMI 
allerdings keine signifikanten Unterschiede.  
Übergewichtige Kinder erhalten signifikant häufiger Paracetamol intraoperativ als nicht-
übergewichtige Kinder (p < 0,05). Intraoperativ ergeben sich für beide Gruppen eine ähnliche 
mittlere Dosierung von Paracetamol pro kg KG. Paracetamol in Kombination mit Metamizol 
wird zur Behandlung des milden bis moderaten Schmerzes bei übergewichtigen Kindern 24 
h postoperativ häufiger verwendet (p < 0,05). Hinsichtlich der Dosierung lassen sich für 
übergewichtige Kinder signifikant niedrigere Paracetamoldosierungen pro kg KG bei der 
oralen Applikation 24 h postoperativ nachweisen. Als Grund hierfür könnten Befürchtungen 
in Hinblick auf Nebenwirkungen, wie Hepatotoxizität bei Dosierungen entsprechend dem 
totalen Körpergewichtes in Betracht kommen, infolgedessen wird vermutlich das ideale 
Körpergewicht zur Dosierung herangezogen. Die niedrigeren Dosierungen von Paracetamol 
pro kg KG können aber auch durch die signifikant häufigere Zweifachapplikation von 
Paracetamol und Metamizol 24 h postoperativ im übergewichtigen Patientenkollektiv 
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verursacht sein. Zudem sind für Paracetamol opioidsparende Effekte bekannt (Morton und 
O´Brien, 1999).  
Fraglich ist, ob aus den o.g. Ergebnissen eine unzureichende Analgesie beim 
übergewichtigen Kind und Jugendlichen resultiert. Die insuffiziente Schmerztherapie ist nicht 
rar und sie beeinflusst das Outcome und das Langzeitverhalten des Kindes (Morton, 1999). 
Postoperative Schmerzen, erhöhte Komplikationsraten und längere Aufenthalte im 
Aufwachraum sind bei insuffizienter Analgesie zu erwarten; sie sollten bei nachgewiesener 
erhöhter Nozizeption bei Übergewicht (Ramzan et al., 1993) besonders berücksichtigt 
werden. Es ist anzunehmen, dass auf Grund eines erhöhten Sicherheitsbedürfnisses des 
Anästhesisten dem übergewichtigen Kind zu wenig Schmerzmittel verordnet werden. 
 
4.5. Inzidenz von postoperativer Übelkeit und Erbrechen 
Die Inzidenz von postoperativer Übelkeit beträgt in dieser Untersuchung 13,3 %, die Inzidenz 
von postoperativem Erbrechen hingegen 12 %. Aus der Literatur (Watcha und White, 1992; 
Acalovschi, 2002; Thompson, 1992) gehen Angaben zu Inzidenzen von 28-91 % hervor, die 
durch die verschiedenen Untersuchungsbedingungen herbeigeführt werden. Sossai et al. 
(1993) verzeichneten eine Inzidenz für POV von 19,5 %. Allerdings bekamen nur Kinder, 
welcher einer Otoplastik unterzogen wurden, eine PONV-Prophylaxe. Die Daten von 
Eberhart, Geldner et al. (2004) zeigen Inzidenzen für PONV von 9-70 %, abhängig von der 
Zahl der Risikofaktoren. Auf eine PONV-Prophylaxe wurde zur Validierung von 
Risikofaktoren entsprechend verzichtet. Durch die o.g. Gründe sowie durch die 
unterschiedlichen operativen Eingriffe wird eine Vergleichbarkeit erschwert. Aus den 
Studiendaten geht hervor, dass Risikofaktoren von den Anästhesisten richtig eingeschätzt 
werden und dass das Auftreten von POV durch die PONV-Prophylaxe am 
Universitätsklinikum Leipzig signifikant reduziert werden konnte (p < 0,05). Zumeist werden 
Narkosen im Bereich der Kinderanästhesie von erfahrenen Anästhesisten durchgeführt, die 
o.g. richtige Einschätzung gewährleisten. Aber auch die Vielfältigkeit der operativen Eingriffe 
mit z.T. unterschiedlichen Auftretenswahrscheinlichkeiten für PONV kommt als Ursache für 
die geringe Inzidenz für PONV in Betracht. Dennoch sollte es ein Bestreben des 
Anästhesisten sein, PONV weiter zu reduzieren, um die damit verbundenen Komplikationen 
so gering wie möglich zu halten. Bei der vergleichenden Betrachtung von ambulantem und 
stationärem Bereich konnten annähernd gleiche Häufigkeiten für PONV festgestellt werden. 
Dies ist vor allem darin begründet, dass 97,2 % der Kinder, welche einer OP-Dauer > 30 min 
ausgesetzt waren, eine PONV-Prophylaxe erhielten (p < 0,05). TIVA wird sowohl im 
ambulanten als auch stationären Bereich ausgewogen angewandt und kann die oben 
angeführten gleichen Häufigkeiten für PONV im ambulanten und stationären Bereich 
erklären. Die Verabreichung von Lokalanästhetika wird ebenso ausgewogen im stationären 
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und ambulanten Bereich angewandt. Lediglich der Peniswurzelblock kommt signifikant 
häufiger im ambulanten Bereich zum Einsatz (p < 0,05). Dies ist vor allem auf die häufigen 
ambulanten operativen Sanierungen von Phimosen zurückzuführen. Piritramid wird mit 
gleicher Häufigkeit im ambulanten und stationären Sektor verabreicht, was Aufschluss über 
die o.g. gleiche Inzidenz für PONV geben kann. Vergleicht man jedoch Eingriffe im Bereich 
KCH mit Eingriffen im HNO-Bereich, so wird ersichtlich, dass Kinder und Jugendliche, 
welche einen Eingriff im HNO-Bereich erhalten haben, signifikant häufiger erbrechen (p < 
0,05). Dies ist vor allem auf die Durchführung von Hochrisikoeingriffen für PONV, wie 
Adenotomien und Tonsillektomien, zurückzuführen. Das Auftreten von PONV konnte jedoch 
nicht als Grund für ungeplante stationäre Aufnahmen, welche 11 Kinder betraf, gewertet 
werden, obwohl es in der Literatur als einer der häufigsten Gründe für ungeplante 
Aufnahmen gilt (Blacoe et al., 2008; Setzer und Saade, 2007; Gurkan et al., 1999). Hierfür 
sind vordergründig chirurgische Komplikationen wie Nachblutungen zu nennen. 
 
4.5.1. Wahl des Zielkriteriums 
Bei der Erfassung von PONV wurde zwischen Übelkeit und Erbrechen unterschieden. Meist 
geht Übelkeit auch mit Erbrechen einher, d.h., häufig wurde aus dem Erbrechen, das ein gut 
objektivierbares Kriterium ist, auf eine vorangegangene Übelkeit geschlussfolgert. Das ist 
nicht zuletzt durch die Tatsache begründet, dass Übelkeit ein subjektives Empfinden ist und 
von kleinen Kindern schwer zu erfassen und zum Ausdruck zu bringen ist. Erst ab einem 
Alter von 4-5 Jahren sind Kinder fähig, sich über Übelkeit ausreichend zu äußern (Kaufmann 
et al., 2013). Das Auftreten von Übelkeit wurde von unterschiedlichen Untersuchern erfragt, 
eine Beeinflussung der Patientenantwort durch die unterschiedlichsten Frageweisen ist 
hierbei nicht auszuschließen. Eine Unterteilung in early und late PONV wurde nicht 
vollzogen, obwohl diese Einteilung in der Literatur durchaus sinnvoll erscheint.  
 
4.5.2. Risikofaktoren 
Zur Beurteilung des Risikos für PONV bei Kindern hat sich der POVOC-Score nach Eberhart 
et al. (2004) bewährt. Einfache Additionen von Risikofaktoren machen es möglich eine 
präoperative Einschätzung vorzunehmen und demnach eine ausreichende Prophylaxe zu 
gewährleisten. Für die Beurteilung der Risikofaktoren ist die Anamnese für PONV bzw. 
Kinetosen beim Kind oder Verwandten ersten Grades nicht erfragt worden. Als signifikanter 
prädisponierende Faktoren für PONV konnte die innerhalb von 24 h postoperativ 
vorgenommene Piritramidgabe nachgewiesen werden (p < 0,05). Sossai et al. (1993) zeigten 
eine erhöhte Inzidenz für POV, die ebenso durch die postoperative Applikation von Opioiden 
bedingt ist. Die Adenotomie zeigte eine signifikant höhere Auftretenswahrscheinlichkeit mit 
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19,3% für POV (p < 0,05). Kinder, die einer Adenotomie unterzogen wurden, bekamen 
signifikant häufiger keine PONV-Prophylaxe verabreicht, was das o.g. gehäufte Auftreten 
von POV erklärt. Der POVOC-Score bezieht als Risikofaktor für PONV nur 
Strabismusoperationen ein. Die im Bereich Kinderanästhesie gesammelten Erfahrungen des 
Anästhesisten wurden ebenfalls erhoben und es wurde untersucht, ob ein Zusammenhang 
mit dem Auftreten von PONV besteht. Es wird ersichtlich, dass die Erfahrungen im Bereich 
Kinderanästhesie die Inzidenz von PONV nicht signifikant beeinflussen. Die Dauer der 
Anästhesie mit einem gewählten Cut-off Punkt von 30 min beeinflusst die Inzidenz von 
postoperativer Übelkeit und Erbrechen nicht nachweislich. Dies geht mit Literaturangaben, 
die eine OP-Dauer über 30 min als Risikofaktor deklarieren, nicht konform. (Eberhart et al., 
2004). Die Kinder, deren OP-Dauer > 30 min betrug, erhielten mit 97,2 % jedoch signifikant 
häufiger eine PONV-Prophylaxe (p < 0,05), wodurch der Risikofaktor OP-Dauer > 30 min 
bereits durch die Gabe einer PONV-Prophylaxe positiv beeinflusst wurde. Für die 
Altersklasse 5-8 Jahre konnte die höchste Inzidenz für PONV nachgewiesen werden (p < 
0,05). Auch Eberhardt et al. (2004) und Sossai et al. (1993) führen aus, dass Kinder im 
Schulkindalter die höchste Inzidenz von Übelkeit und Erbrechen postoperativ aufweisen. 
Kinder in einem Alter von 12-18 Jahren bekommen jedoch häufiger eine PONV-Prophylaxe 
verabreicht als Kinder mit einem Alter unter 12 Jahren (p < 0,05). Es ist ersichtlich, dass der 
Anästhesist Übergewicht nicht als Risikofaktor für das Auftreten von PONV bewertet, was 
auch mit der Literatur konform geht (Setzer und Saade, 2007). Übergewichtige bekommen 
mit einer Häufigkeit von 47,4 %, Nicht-Übergewichtige zu 42,4 % eine PONV-Prophylaxe 
verabreicht. Diesbezüglich ergeben sich keine signifikanten Unterschiede. Auch hinsichtlich 
der Inzidenz für PONV ergeben sich bei der Unterscheidung Übergewichtig versus Nicht-
übergewichtig keine Unterschiede. 
 
4.5.3. Prophylaxe  
Eine medikamentöse PONV-Prophylaxe konnte eine nachweisliche Verringerung der 
Inzidenz von POV bewirken (p < 0,05). Die signifikante Reduktion von postoperativem 
Erbrechen mittels PONV-Prophylaxe konnte vor allem im ambulanten Bereich erzielt werden 
(p < 0,05). 
Eine generelle PONV-Prophylaxe, unabhängig vom POVOC-Score, kann nicht angeraten 
werden. Durch eine Prophylaxe mit Dexamethason allein oder in Kombination mit 
Ondansetron kann im Vergleich zur Placebogruppe keine Reduktion von POV erreicht 
werden (De Orange et al., 2012). Dexamethason wird in der HNO in Kombination mit MCP 
signifikant häufiger als im kinderchirurgischen Bereich verabreicht (p < 0,05). Dexamethason 
hat eine abschwellende Nebenwirkung und ist für Eingriffe im HNO Bereich besonders gut 
geeignet. Czarnetzki et al. (2008) weisen darauf hin, dass durch die Prophylaxe mit 
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Dexamethason eine erhöhte Blutungsneigung nach Tonsillektomie besteht. Eine neuere 
Untersuchung, welche 2788 Kinder einbezog, konnte allerdings keine erhöhte 
Blutungsneigung unter Dexamethason-Prophylaxe nachweisen (Brigger et al., 2010). Zudem 
können durch den Einsatz von Dexamethason bei Adenotomien und Tonsillektomien 
postoperative Schmerzen reduziert werden (Steward et al., 2011). Dieser Sachverhalt sollte 
entsprechend den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und 
Intensivmedizin weiterhin Beachtung finden (Becke et al., 2009). Für Serotonin-Antagonisten 
konnte signifikant weniger postoperatives Erbrechen aufgezeigt werden. Der in der Literatur 
beschriebene additive Effekt von Serotonin-Antagonisten plus Dexamethason konnte nicht 
nachgewiesen werden. Trotz dieser Kombination leiden 14,9 % der Kinder und Jugendlichen 
an Übelkeit und 9,5 % an Erbrechen. 
Mittels totaler intravenöser Anästhesie konnte postoperative Übelkeit auf 14,2 % und 
postoperatives Erbrechen auf 12,3 % reduziert werden. Wird eine Unterscheidung in 
Anästhesieeinleitung und -aufrechterhaltung mittels Propofol versus Sevofluran 
vorgenommen, so sind annähernd gleiche Inzidenzen in Bezug auf PONV auffällig (siehe 
Tabelle 3.23). Erb et al. (2002) zeigen, dass die Inzidenz von PONV, unabhängig von einer 
weiteren medikamentösen PONV-Prophylaxe, durch die Wahl des Anästhesieregimes 
signifikant reduziert werden konnte. 
Wenn keine adäquate PONV-Prophylaxe betrieben wird, treten im Mittel ungeplante 
Hospitalisierungsraten von 1% auf. Im Verlauf dieser Studie kam es zu 11 ungeplanten 
stationären Aufnahmen im ambulanten Bereich, wobei postoperative Übelkeit und 
Erbrechen, unabhängig vom Gewicht, in keinem Fall der ausschlaggebende Grund war. 
Davon war 1 Kind (9,1 %) übergewichtig. De Orange et al. (2012) konnten zudem keine 
verlängerten Zeiten im Aufwachraum durch das Auftreten von postoperativer Übelkeit und 
Erbrechen feststellen. 
 
4.6. Schlussfolgerung für die klinische Praxis 
Übergewicht und Adipositas sind ein stetig zunehmendes Problem unserer Gesellschaft. 
Auch der Anästhesist sieht sich tagtäglich mit der Versorgung adipöser Patienten 
konfrontiert. Um eine ausreichende Patientensicherheit und -zufriedenheit zu gewährleisten, 
ist es vonnöten, dass der Anästhesist über fundierte Kenntnisse der Pathophysiologie 
verfügt, dass er Nebenerkrankungen und mögliche perioperative Komplikationen, die mit 
Übergewicht und Adipositas assoziiert sind, kennt bzw. erkennt und in der Lage ist, diese 
adäquat zu behandeln. Bereits in der Prämedikationsvisite sollte sich der Anästhesist ein 
genaues Bild über das Kind machen, um abzuschätzen, welche perioperativen Probleme 
und Komplikationen auf ihn zukommen könnten (Smith et al., 2002). Spezielle Kenntnisse, 
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die Wachsamkeit aller Beteiligten und eine konsequente Überwachung im Aufwachraum sind 
zur Risikominimierung unerlässlich. Des Weiteren sollte eine suffiziente Analgesie unter 
Berücksichtigung pharmakologischer Besonderheiten bei Übergewicht und Adipositas 
gewährleistet sein. Dabei sollte zur Schmerztherapie das WHO-Stufenschema zur 
Anwendung kommen, wobei die gezielte Umsetzung regionalanästhetischer Verfahren an 
Bedeutung gewinnt (Kaufmann et al., 2012). Dadurch können Narkotika und Analgetika 
induzierte Nebenwirkungen minimiert werden, was vor allem bei übergewichtigen Kindern 
und Jugendlichen mit perioperativ erhöhtem Risiko, beispielsweise von 
Atemwegskomplikationen, enorm wichtig ist. Zur Reduktion des Opioidbedarfs kommen 
generell nichtsteroidale Analgetika, lokale Infiltrationen und regionale Anästhesieverfahren 
zum Einsatz. Insgesamt sind kurzwirksame Medikamente mit niedriger Fettlöslichkeit für das 
übergewichtige und adipöse Kind zu empfehlen, um nach der Operation schnellstmöglich die 
Herstellung der Schutzreflexe zu gewährleisten. Insgesamt ist eine schnelle Aufwachphase 
bei übergewichtigen Patienten wünschenswert und bedeutet für diese Patientengruppe das 
raschere Erreichen eines patenten Atemweges, eine bessere Oxygenierung, einen 
suffizienten Aspirationsschutz und ein schnelleres Wiederherstellen präoperativ 
vorherrschender kardiovaskulärer Funktionen. Die limitierte Literatur zum Umgang mit 
übergewichtigen und adipösen Kindern und Jugendlichen in der Anästhesie zeigt, dass auch 
zukünftig weitere prospektive Studien von Nöten sind, um Auswirkungen von Übergewicht 
und Adipositas bei Kindern auf die anästhesiologische Versorgung zu erfassen. Hierfür sind 
Studien an Hand größerer Fallzahlen einer definierten Patientengruppe mit gleichem Alter 
und ähnlichem operativem Eingriff zur besseren Vergleichbarkeit erforderlich. Zudem sollte 
die Narkose von einem erfahrenen Anästhesisten durchgeführt werden. Ziel sollte es sein 
klare Linien zum pharmakologischen, prä- und intraoperativen Management zu definieren, 
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Übergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen ist ein weit verbreitetes Problem 
in der Bundesrepublik Deutschland. Auch der Anästhesist sieht sich im täglichen klinischen 
Alltag mit diesem Patientenkollektiv und den damit verbundenen pathophysiologischen und 
pharmakologischen Besonderheiten konfrontiert. Allerdings sind bisher nur wenige Studien 
veröffentlicht worden, die auf Anästhesieverfahren, Analgesie und PONV bei 
übergewichtigen und adipösen Kindern eingehen. Auf der Grundlage mangelnder Daten und 
wenig vergleichender Untersuchungen, die das perioperative Management mit adipösen 
Kindern transparent gestalten, wurde diese Studie angefertigt. Komplikationen, wie eine 
insuffiziente Schmerztherapie und PONV in der Klinik, sollten erkannt und behandelt werden.  
Prinzipiell ging es darum, die Inzidenz für Übergewicht und Adipositas im Bereich der 
Kinderanästhesie am Universitätsklinikum Leipzig und die damit verbundene Konsequenzen 
für das perioperative Management zu analysieren. 
Im Zeitraum von Oktober 2008 bis August 2009 wurden 580 Patienten in die prospektive 
Observationsstudie einbezogen und am Universitätsklinikum Leipzig einem elektiven 
operativen Eingriff im Bereich HNO oder Kinderchirurgie unter Anästhesie, sowohl stationär 
als auch ambulant unterzogen. Es handelte sich um Patienten im Alter zwischen 2- 18 
Jahren, die der ASA-Klassifikation I-III zugeordnet werden konnten. Die Studienteilnahme 
erfolgte nach schriftlicher Einverständniserklärung der Eltern. Als Ausschlusskriterien für die 
Studie galten Tumorerkrankungen,  eine Langzeittherapie mit Steroiden, der regelmäßige 
Gebrauch von Opioid-Analgetika oder Sedativa, das kritisch kranke bzw. intensivpflichtige 
Kind, die Ablehnung der Eltern und die Teilnahme an anderen Studien.  
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Daten, die die Prämedikation, das Anästhesieverfahren, den Einsatz von Muskelrelaxanzien, 
die regional- und lokalanästhetischen Verfahren, den Analgetikabedarf intra- und 
postoperativ, die Inzidenz von PONV und die PONV-Prophylaxe umfassen, wurden mit Hilfe 
von Bögen erfasst und kategorisiert nach BMI verglichen. 
Eine genaue Zuordnung zur BMI-Perzentile erfolgte mit den von Kromeyer-Hauschild et al. 
(2001) erstellten BMI-Referenzperzentilen. Eine Einteilung in die Gruppe der 
übergewichtigen Kinder wurde bei P > 90 vollzogen, wobei nicht gesondert zwischen 
Übergewicht und Adipositas unterschieden wurde. 
580 Kinder konnten zunächst in das prospektive Studienkonzept eingeschlossen werden, da 
jedoch bei 76 Kindern, die Protokolle nicht ausgefüllt wurden bzw. die Einwilligung der Eltern 
fehlte, kamen für die statistische Auswertung insgesamt 504 Kinder in Betracht. Davon 
waren 303 männlich (60,1 %) und 201 weiblich (39,9%). Die Kinder waren im Mittel 7,9 ± 4,5 
Jahre alt, 1,28 ± 0,28 m groß und 31,5 ± 19,8 kg schwer. Der BMI betrug im Mittel 17,4 ± 4 
kg/m². 
Es konnte nachgewiesen werden, dass nicht-übergewichtige Kinder und Jugendliche 
signifikant häufiger inhalativ als i.v. eingeleitet werden (p < 0,05). Das nicht-übergewichtige 
Patientenkollektiv stellt sich mit durchschnittlich 7,5 ± 4,5 Jahren als signifikant jünger dar (p 
< 0,05). Dieser Sachverhalt könnte die Wahl des Anästhesisten bezüglich der Art der 
Einleitung entscheidend beeinflusst haben. Hinsichtlich der Art der Aufrechterhaltung zeigt 
sich kein signifikanter Unterschied. Übergewichtige und nicht-übergewichtige Kinder 
bekommen gleich häufig eine totale intravenöse Anästhesie bzw. balancierte Anästhesie. Die 
Dosierung von intraoperativen Opioiden pro kg KG zeigt in den beiden Gruppen keine 
signifikanten Unterschiede. Im Hinblick auf Midazolam p.o. konnten für das übergewichtige 
Kind statistisch geringere Dosierungen pro kg KG (p < 0,05) gezeigt werden. Als mögliche 
Ursache scheinen Nebenerkrankungen beim übergewichtigen Kind und die damit 
verbundenen anästhesierelevanten Komplikationen, wie Atemwegsverlegung und Apnoen im 
Rahmen eines Obstruktiven Schlafapnoesyndroms, eine Rolle zu spielen. Für die 
intraoperative Analgesie mittels Metamizol i.v. und postoperative Analgesie für Paracetamol 
p.o. konnten beim übergewichtigen Patientenkollektiv ebenfalls signifikant niedrigere 
Dosierungen pro kg KG nachgewiesen werden (p < 0,05). Ein möglicher Grund könnte sein, 
dass übergewichtige Kinder im Mittel mit 9,7 ± 4,4 Jahren älter und mit 52 ± 25,4 kg 
insgesamt schwerer sind. Bei festgelegten Regimen bezüglich der Analgetikaapplikation 
resultieren niedrigere Dosierungen pro kg KG. Zusätzlich muss von einem Bias 
ausgegangen werden, das durch die insgesamt sehr heterogenen zu vergleichenden 
Patientengruppen, aber auch durch die durchschnittlich älteren Kindern in der Gruppe 
Übergewichtig im Gegensatz zur Kontrollgruppe hervorgerufen wird. 
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Postoperative Übelkeit kommt mit einer Häufigkeit von 13,3% (n = 61) vor. Die Inzidenz von 
postoperativem Erbrechen beträgt 12% (n = 55). Im Vergleich zur aktuellen Studienlage 
ergibt sich für PONV eine niedrige Inzidenz. Ursache kann sein, dass die Narkosen im 
Bereich Kinderanästhesie zumeist von erfahrenen Anästhesisten durchgeführt werden, 
welche die Risikofaktoren richtig einschätzen. Dies wird dadurch bestätigt, dass eine 
durchgeführte PONV-Prophylaxe, die eine vorangegangene richtige Beurteilung durch den 
Anästhesisten voraussetzt, nachweislich das Auftreten von Erbrechen postoperativ (p < 0,05) 
reduzieren konnte. Hinsichtlich des durchgeführten operativen Eingriffes stellt sich das 
Patientenkollektiv als sehr vielfältig mit z.T. unterschiedlichem Risiko für PONV dar, wodurch 
die o.g. Inzidenz für PONV erklärt werden kann. Als Risikofaktor für das Auftreten von 
PONV, unabhängig vom Gewicht des Kindes, konnten die Applikation von Piritramid 
innerhalb der ersten 24 h postoperativ und die Adenotomie für das Auftreten von POV 
gezeigt werden (p < 0,05). Der POVOC-Score bezieht als Risikofaktor für PONV 
Strabismusoperationen ein. Die Adenotomie ist ebenso als Hochrisikoeingriff für PONV zu 
werten, jedoch wurde auf die Durchführung einer PONV-Prophylaxe signifikant häufiger 
verzichtet (p < 0,05), wodurch das o.g. Ergebnis erklärt werden könnte. Kinder im Alter von 
5-8 Jahren leiden häufiger unter postoperativem Erbrechen als Kinder anderer Altersgruppen 
(p < 0,05). Übergewichtige und adipöse Kinder und Jugendliche weisen keine erhöhte 
Inzidenz für PONV auf.  
Obwohl in Deutschland niedrigere Prävalenzen für Übergewicht und Adipositas bei Kindern 
und Jugendlichen zu verzeichnen sind, als beispielsweise in den USA, stellt dies ein 
zunehmend relevantes Problem dar. Übergewicht und Adipositas beeinflussen die Wahl des 
Anästhesieverfahrens und erfordern eine erhöhte Aufmerksamkeit und Erfahrung, da das 
übergewichtige Kind als nicht gesund einzustufen ist. Aber auch pharmakologische 
Besonderheiten sollten berücksichtigt werden, sodass beispielsweise eine insuffiziente 
Analgesie vermieden werden kann, die auf der Grundlage festgelegter Regime mit daraus 
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